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RESUME

Contexte : L’échographie pulmonaire couplée a l'analyse du profil mitral est
cruciale dans la prise en charge d’un patient présentant une dyspnée aigué.
Mais, trop peu de praticiens y sont formés, et par conséquent cette derniére
reste faiblement utilisée. Notre étude a pour objectif d’analyser la courbe

d’apprentissage d’internes novices exergant aux urgences a cet examen.

Matériel et Méthodes : 13 internes novices ont été inclus dans cette étude, dont
10 internes de médecine d'urgence et 3 internes de médecine générale. Aprés
une courte formation théorique, ils ont réalisé a 10 reprises sur volontaire sain
les mesures suivantes : E/A, E/E’, échographie pulmonaire dans le quadrant
antérosupérieur. Les images ont été relues par un évaluateur en aveugle, qui les
a notées comme des réussites ou des échecs. Une courbe d’apprentissage a
ensuite été modélisée pour chaque interne par la méthode LC CUSUM. Les
participants ont répondu a un questionnaire de connaissance a la fin de notre

étude.

Résultats : Les courbes d’apprentissage des internes réalisées par la méthode
LC-CUSUM, avec une limite h fixée a 1.25, montrent que 2 participants ont
acquis la compétence globale au bout des 10 sessions. La réalisation seule de
I'échographie pulmonaire, du E/A et du E/E’ a été acquise pour chacune d’entre

elles par 4 participants au bout des 10 sessions.

Conclusion : Notre étude a montré une progression notable aprés une formation
théorique et pratique a I'échographie couplée cardiaque et pulmonaire dans le
diagnostic d’une dyspnée aigué. L'apprentissage psychomotrice de ces
différentes coupes nécessiterait environ 10 sessions d'entrainement. D’autres
études impliquant un suivi prolongé et un nombre accru de participants seraient

nécessaires pour valider nos résultats.



ABSTRACT

Context : Lung ultrasound coupled with analysis of the mitral profile is crucial in
the management of a patient with acute dyspnea. However, few practitioners are
trained in this technique, and as a result, its use remains limited. Our study aims
to analyze the learning curve of novice interns working in emergencies settings

for this exam.

Materials and Methods : Thirteen novice medical residents were included in this
study, consisting of 10 emergency medicine residents and 3 general medicine
residents. After a brief theoretical training, they performed the following
measurements 10 times on healthy volunteers: E/A, E/E’, and lung ultrasound in
the anterosuperior quadrant. The images were reviewed by a blinded evaluator,
who rated them as either passes or failures. A learning curve was then modeled
for each resident using the LC-CUSUM method. Participants also completed a

knowledge questionnaire at the conclusion of the study.

Results : The learning curve of the interns, modeled using the LC-CUSUM
method with a threshold h set at 1.25, shows that 2 participants acquired overall
competence after 10 sessions. The ability to perform lung ultrasound, E/A, and
E/E’ independently was achieved for each of them by 4 participants after 10

sessions.

Conclusion : Our study demonstrated significant progress following theoretical
and practical training in combined cardiac and pulmonary ultrasound for the
diagnosis of acute dyspnea. Psychomotor learning of these ultrasound images
would likely require approximately 10 training sessions. However, further studies
with longer follow-up and a larger number of participants would be necessary to

confirm our results.



INTRODUCTION

L’échographie est une technique d'imagerie médicale fondée sur I'utilisation des
ultrasons pour visualiser en temps réel les structures internes du corps humain.
Elle repose sur I'émission et la réflexion d’ondes sonores de haute fréquence,
généralement comprises entre 1 et 20 MHz, qui traversent les tissus a des
vitesses variables en fonction de leur densité et de leur composition. Un
transducteur appliqué a la surface de la peau émet des ondes, lesquelles,
lorsqu’elles rencontrent une interface entre deux types de tissus (par exemple,
entre le muscle et un liquide comme le liquide amniotique), sont partiellement
réflechies, créant ainsi un écho. Les différences de densité entre les tissus
influencent la réflexion des ondes, offrant ainsi des informations cruciales sur
'anatomie interne. Son utilisation permet ainsi de diagnostiquer une variété de

pathologies (1).

L’histoire de I'échographie en médecine débute dans les années 1960, avec ses
premiéres applications en obstétrique, offrant une visualisation non invasive du
foetus. Les avancées technologiques, avec notamment I'apparition de sondes a
haute fréquence et avec I'avénement du Doppler ont permis son adoption rapide
dans d’autres spécialités comme la cardiologie ou les services d’imagerie

médicale.



A partir des années 1980, I'échographie a connu un tournant majeur avec son
intégration progressive dans les services de soins intensifs. Son adoption
s’explique par sa capacité a fournir des diagnostics rapides, précis, non invasifs
et directement réalisables au chevet du patient, ce qui peut étre crucial pour des

patients non transportables car instables hémodynamiquement (2).

Elle s’est secondairement généralisée aux différents motifs de consultation
d’'urgence pour évaluer une grande variété de pathologies. Le développement de
I'échographie dans les services d’'urgence a conduit a la définition de la POCUS
que l'on retrouve dans les recommandations de 'ACEP. La POCUS est décrite
comme une eéchographie réalisée directement au chevet du patient par le
clinicien. Elle a pour objectif de répondre a une question spécifique en temps
réel. Cet outil diagnostique complémentaire de I'examen clinique traditionnel
permet aux cliniciens de prendre des décisions cliniques rapides, jouant ainsi un
réle crucial dans la prise en charge de patients en soins critiques (3). Son
utilisation a ainsi permis 'avénement de protocoles, comme la FAST permettant
de détecter rapidement des épanchements dans les cavités abdominales et
thoraciques aprés des traumatismes, contribuant ainsi a une réduction notable

de la mortalité dans les services d'urgence.

Dans ses derniéres directives de 2017, 'ACEP identifie ainsi cinq champs

d’application de la POCUS (1) :

1. Réanimation



2. Diagnostic

3. Guidage de procédures invasives, comme les ponctions pleurales ou

l'insertion de cathéters.
4. Evaluation d’'un symptéme donné
5. Evaluation thérapeutique et monitoring des patients

Le 4éme domaine est d’'une importance capitale en médecine d’'urgence car |l
souligne l'approche transversale que doit avoir I'urgentiste. Une échographie
intégrant plusieurs organes cibles est réalisée devant un motif de consultation,
comme la dyspnée aigué, afin de guider le diagnostic vers une étiologie

particuliere.

Notre travail ne concerne que ['utilisation de I'échographie ciblée dans le cadre
d’'une démarche diagnostique chez un patient présentant une dyspnée aigué

d’origine non traumatique.

| - Dyspnée aigué aux urgences

A) Contexte

L'OMS définit la dyspnée aigué comme une sensation subjective de difficulté
respiratoire, qui survient de maniére soudaine. Elle peut étre associée a des
signes cliniques tels que I'augmentation de la fréquence respiratoire, un effort

respiratoire accru, ou une détresse respiratoire visible. La dyspnée est une
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expérience subjective, dont l'intensité peut varier en fonction des conditions

sous-jacentes et de la perception individuelle du patient.

La dyspnée aigué constitue un motif fréquent de consultation dans les services
d’'urgence. En France, elle représente environ 4 % de I'ensemble des motifs de
consultations en structures d’urgence (4). Outre sa fréquence élevée, le taux de
mortalité a 30 jours chez ces patients reste préoccupant, atteignant entre 8 et 13
% (5). En effet, il a été démontré que la mortalité est plus élevée chez les
patients consultant pour une dyspnée aigué que pour d’autres motifs de

consultation aux urgences (6).

La majeure partie des patients consultant aux urgences pour une dyspnée aigué
est représentée par les personnes agées. Or, l'enjeu diagnostique que
représente la dyspnée aigué est majeur chez ces patients. En effet, il a été
montré dans la littérature que ce symptdme est associé a une mortalité plus
importante avec un plus grand nombre d’hospitalisation chez ces personnes que

pour les patients plus jeunes consultant pour le méme motif (7).

La dyspnée aigué représente le symptdme clé de nombreuses pathologies. Elle
peut résulter d'une exacerbation de maladies chroniques, telles que I'asthme, la
BPCO (Bronchopneumopathie obstructive), l'insuffisance cardiaque aigué ou
encore la décompensation de maladies pulmonaires chroniques. Elle peut aussi
étre due a des affections aigués, telles qu’'un pneumothorax, une infection

pulmonaire, un traumatisme ou une réaction allergique (8).
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Parmi toutes ces pathologies, 'une des étiologies phare de la dyspnée aigué est
matérialisée par l'insuffisance cardiaque aigué (9). En effet, elle constitue une
part importante des consultations aux urgences (10) et est associée a une forte

morbi mortalité (11).

L'importance de [linitiation d’'un traitement adapté, reposant notamment sur
'emploi de diurétiques afin de réduire la surcharge volémique et donc la

congestion pulmonaire a 'origine de la dyspnée aigué, est cruciale.

B) Challenge diagnostique

Chez les patients agés, établir un diagnostic étiologique d’'une dyspnée aigué est
souvent un véritable défi. Cela s’explique par le fait que cette population souffre
fréequemment de maladies cardiaques et respiratoires chroniques pouvant

compliquer la recherche étiologique de la dyspnée aigué.

D’autre part, les manifestations cliniques peuvent étre atypiques par rapport aux
patients plus jeunes. Par exemple, nous pouvons retrouver chez la personne
agée des sibilants auscultatoires lors d’'une décompensation cardiaque aigué,
généralement associés a des affections pulmonaires chez les patients jeunes,
compliquant ainsi le diagnostic (12). De plus, des signes cliniques classiques,

comme la fievre en cas d’infection pulmonaire, peuvent étre absents (13).
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Ainsi l'imputation d’'une part cardiaque est souvent un challenge aux urgences
pour ce type de patients. Or, le diagnostic précoce d’une étiologie cardiaque est
primordial aux urgences, car la mise en place d’'un traitement adapté pourrait
améliorer significativement le pronostic de ces patients (14). 1l a ainsi été
démontré dans la littérature que I'administration d’un traitement diurétique des la
phase préhospitaliére chez les patients présentant une insuffisance cardiaque

aigué congestive, améliore significativement le pronostic (15,16).

Toutefois, l'administration inappropriée de diurétiques chez des patients
dyspnéiques ne présentant pas d’'insuffisance cardiaque aigué peut au contraire
aggraver le pronostic de ces patients (15). C’est ce que retrouve I'équipe de Ray
et al, leur étude soulignant que la mise en place d’un traitement initial
probabiliste inadapté est corrélé a une augmentation de la mortalité chez les

patients agés dyspnéiques (14).

Ces études soulignent ainsi I'importance d’'un diagnostic précis et rapide d’'une
éventuelle part cardiaque face a une dyspnée aigué, afin d’administrer dans les

plus brefs délais un traitement diurétique approprié.

Toutefois, I'imputation d’'une part cardiaque a la phase aigué de la prise en
charge d’'un patient dyspnéique est difficile. En effet, des études montrent que
linsuffisance cardiaque aigué n’est correctement diagnostiquée que dans 50%
des cas aux urgences (17). Par ailleurs, une autre étude a montré qu’environ 20
% des patients agés consultant aux urgences pour une dyspnée ont été mal

diagnostiqué avec un traitement instauré en phase aigué inapproprié (14).
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Il est donc capital d’améliorer la prise en charge diagnostique initiale face a une

dyspnée aigué dans la recherche d’'une éventuelle part cardiaque.

Les examens traditionnels d’'une dyspnée aigué aux urgences incluent
'anamnése, 'examen clinique, la radiographie thoracique, I'électrocardiogramme
(ECG), et le dosage biologique des biomarqueurs tels que le BNP ou NT-proBNP
(18). Cependant, ces méthodes manquent souvent de spécificité et de
sensibilité, en particulier chez les patients agés, dont les comorbidités peuvent
fausser les résultats. Par exemple, le NT-proBNP est souvent élevé chez les
patients agés souffrant d’'insuffisance rénale, ce qui complique l'interprétation de
ce biomarqueur (6). La radiographie thoracique, bien qu’utilisée couramment,
n'est pas toujours suffisante pour différencier avec précision les causes de la
dyspnée. Quant au scanner thoracique, il peut ne pas étre disponible
immédiatement ou étre difficile a réaliser, notamment selon la stabilité clinique du

patient.

C) Apport de I’échographie

L’échographie au chevet du patient (POCUS) s’impose de plus en plus comme

une technique complémentaire aux examens cliniques et paracliniques usuels.

Tout d’abord, son utilisation permet de renforcer la certitude diagnostique.
Plusieurs études dans la littérature ont démontré que la précision diagnostique

de I'échographie pulmonaire est non seulement supérieure a l'auscultation
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pulmonaire mais également a celle de la radiographie thoracique dans de
nombreuses situations cliniques (19). Il a été démontré que I'échographie
pulmonaire présente des résultats similaires a la radiographie dans le diagnostic
d’'une pneumopathie (20), d'une insuffisance cardiaque aigué (21, 22), d’'un

épanchement pleural (23) et du pneumothorax (24).

L’échographie pulmonaire est notamment plus précise que la radiographie
thoracique pour le diagnostic d’'une pneumopathie (25), d’'un pneumothorax (26)
et de I'épanchement pleural (29), permettant également une évaluation de
'abondance de [I'épanchement (19). Les performances diagnostiques de
I'échographie sont similaires au scanner pour la détection d’'un épanchement

pleural (27).

Dans la littérature, il a également été montré que 'ETT joue un réle crucial,
notamment pour évaluer la composante cardiaque qui est souvent difficile a
diagnostiquer avec certitude a partir de I'examen clinique seul ou du dosage du
BNP. En effet, 'TETT avec étude du profil mitral s’est avérée plus sensible que

'examen clinique ou le dosage des BNP pour identifier une part cardiaque (28).

L'utilisation de I'échographie permet donc de réduire le nombre de diagnostics
différentiels possibles face a une dyspnée aigué et permet d’établir un diagnostic
étiologique le plus souvent correct des la phase pré hospitaliere, comme l'a
démontré I'étude menée par I'équipe de Lapostolle (29). Son utilisation
permettrait ainsi une prise en charge thérapeutique adaptée dés la phase pré
hospitaliere et permettrait une meilleure orientation des patients dans des

structures hospitaliéres adaptées.
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L'échographie se distingue également par sa capacité a monitorer I'évolution
clinique en temps réel de la dyspnée aigué aprés administration des
thérapeutiques. En effet, nous retrouvons dans la littérature que le monitorage
dynamique de la congestion pulmonaire a travers I'observation des lignes B est
particulierement utile dans I'ajustement des doses de furosémide chez les

patients présentant une insuffisance cardiaque aigué (30).

Cet outil est également hautement reproductible, garantissant une fiabilité
diagnostique entre différents cliniciens, notamment pour des pathologies comme

le syndrome alvéolo-interstitiel (31).

D’autre part, [l'utilisation de [I'échographie permet de raccourcir le délai
diagnostique, ce quirend cet examen particulierement utile aux urgences, ou
une prise en charge rapide est essentielle. En effet, contrairement a la
radiographie ou au scanner, l'utilisation de I'échographie présente I'avantage
d’'une disponibilité immédiate (22). L'évaluation d’'un patient dyspnéique par la
réalisation d’'un scanner thoracique requiert souvent un délai d’attente important
et n'est pas toujours réalisable a la phase aigué selon la stabilité de I'état clinique
du patient dyspnéique. La radiographie thoracique, bien que disponible
également au chevet du patient, ne permet pas toujours une évaluation
immédiate. Selon l'afflux de patients présents aux urgences et le degré
d’'urgence diagnostique du patient, I'obtention de cet examen d’imagerie peut
nécessiter un certain délai. L'étude menée par Alrajab, par exemple, montre que
le diagnostic de pneumothorax est significativement plus rapide avec

I'échographie qu’avec d’autres techniques (24). Le délai diagnostique raccourcit
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offre un atout dans le triage précoce des patients admis pour une dyspnée aigué,

ce qui s’aveérerait particulierement bénéfique pour faire face a I'afflux de malades.

Enfin, I'échographie est non invasive et sans danger car elle n’expose pas les

patients a des radiations, contrairement a la radiographie ou au scanner (32).

Il - Incrimination d’'une part cardiaque par I’échographie face a
une dyspnée aigué

A) Echographie pulmonaire

L’échographie pulmonaire avec l'analyse des lignes B s’avere étre un outil
essentiel dans le diagnostic d’'une insuffisance cardiaque aigué, que la FEVG
soit préservée ou réduite. En effet, cet examen présente une sensibilité élevée
dans I'évaluation d’'une éventuelle insuffisance cardiaque aigué diastolique face

a une dyspnée aigué (33).

Pour la réalisation de cet examen, le patient peut étre en position assise ou

semi-assise ou en décubitus dorsal, selon son état clinique.

Une sonde linéaire haute fréquence (7,5 a 12 MHz) est utilisée pour examiner les
structures superficielles du poumon. La sonde est placée perpendiculairement

aux espaces intercostaux pour éviter 'ombre des cétes.

L’échographie pulmonaire s’applique ainsi a rechercher dans les huit quadrants

thoraciques des zones antérieures, latérales et postérieuresla présence ou
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'absence de lignes B. La présence de plus de 3 lignes B dans un quadrant est

considéré comme pathologique selon le protocole décrit par Volpicelli et al (26).

L’échographie pulmonaire ainsi réalisée dans chaque quadrant permet
'obtention d’'une image caractéristique appelée « signe de la chauve-souris ».
Cette image est caractérisée par la visualisation des deux cétes et de la ligne
pleurale entre elles. Cela aide a localiser linterface pleurale dans l'image

échographique.

La réalisation de ces coupes échographiques permet I'analyse de plusieurs

artefacts caractéristiques de I'échographie pulmonaire.

Les lignes A sont des artefacts horizontaux paralléles a la ligne pleurale,

visibles a intervalles réguliers égaux.

Le glissement pleural correspond aux mouvements de la plévre lors de la
respiration. Une ligne hyperéchogéne (lumineuse) est visible a I'échographie, et
son déplacement pendant les mouvements respiratoires indique un poumon

sans pneumothorax.

Les lignes B (ou "queues de comeéte”) sont des artefacts verticaux s'étendant
de la ligne pleurale jusqu'au bord de I'image échographique. Leur présence en
faible nombre (<3 par champ pulmonaire) est normale. Les caractéristiques
échographiques des lignes B ont été décrites par Lichtenstein comme suit : « il
s’agit d’artefacts hydroaériques en queue de cométe, provenant de la ligne

pleurale et hyperéchogénes ; bien définies ; qui se propagent indéfiniment dans
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limage. Elles effacent les lignes A ; et se déplacent avec le glissement des

poumons lorsque le glissement des poumons est présent » (19).

Lorsque I'échographie est réalisée en mode TM, les couches superficielles
(peau, muscles) générent des lignes horizontales, tandis que la plévre en
mouvement crée un motif ondulé. Ce schéma est appelé "bord de mer" et

indique un poumon normal.

L'ensemble de ces artefacts fournissent des repéres essentiels pour I'analyse
des différentes pathologies pulmonaires comme le pneumothorax, I'cedéme
pulmonaire ou les consolidations alvéolaires. L’analyse de ces artefacts constitue

la base du fameux Blue Protocol présenté par Lichtenstein (19).

Le syndrome alvéolo-interstitiel est défini échographiguement comme une
augmentation du nombre de lignes B dans le quadrant pulmonaire étudié (> 3
lignes B). En effet, la présence d'un nombre important de lignes B dans des
quadrants échographiques pulmonaires traduit un gradient d'impédance
acoustique important, provoqué par la coexistence de liquide et d’air dans les
septas interlobulaires, représentant le syndrome alvéolo interstitiel. La
visualisation d’'une augmentation des lignes B dans des quadrants pulmonaires

bilatéraux est ainsi classiquement retrouvée en cas d’cedeéme pulmonaire (19).

Toutefois, d'autres pathologies comme la fibrose pulmonaire, pouvant s'acutiser
et entrainer une dyspnée aigué, peuvent également générer cet aspect

échographique. |l est donc important de coupler cet examen échographique a
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'anamneése, la clinique et aux autres examens complémentaires pour confirmer

I'existence d'une insuffisance cardiaque aigué.

Il a également été montré dans la littérature l'importance du couplage de
I'échographie pulmonaire avec I'échocardiographie dans I'analyse d’'une dyspnée
aigué. En effet, la précision diagnostique pour des pathologies comme la
pneumonie et I'cedéme aigu pulmonaire est nettement supérieure lors de
l'utilisation combinée de I'’échographie cardiaque et pulmonaire comparé a
I'échographie pulmonaire seule (35). Les derniéres recommandations publiées
par la SFMU recommandent ainsi l'utilisation de I'échographie pulmonaire

associée a une ETT dans 'évaluation diagnostique d’'une dyspnée aigué (36).

B) Echographie cardiaque

L'étude du profil mitral E/A et du profil tissulaire de I'anneau mitral sont des
éléments essentiels pour évaluer les pressions de remplissage du ventricule
gauche. En effet, I'évaluation de ces pressions de remplissage est primordiale
face a une dyspnée aigué afin de rechercher une insuffisance cardiaque aigué

sous-jacente, quel que soit la FEVG de notre patient.

Le flux mitral est obtenu a partir d'une coupe échographique 4 cavités en
positionnant la fenétre Doppler a I'extrémité des feuillets de la valve mitrale en

position ouverte. Il se compose de deux ondes principales :
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- L'onde E : Elle correspond au remplissage passif du ventricule gauche
aprés l'ouverture de la valve mitrale, c'est-a-dire en diastole précoce. Sa
vélocité permet une évaluation rapide du remplissage. Une vélocité basse
(< 0,6 m/s) peut indiquer une hypovolémie, tandis qu'une vélocité élevée
(> 0,9 m/s) suggére une hypervolémie ou une élévation des pressions de

remplissage (37).

- L'onde A : Elle correspond a la systole auriculaire, donc a l'activité de
l'oreillette gauche, qui pousse du sang supplémentaire dans le ventricule

juste avant la fermeture de la valve mitrale.

- Le TDE est également mesuré lors de I'analyse du flux mitral. Il s'agit du

temps séparant le pic et le point de retour de I'onde E sur la ligne de base.

Ces mesures permettent de calculer le ratio E/A, qui compare I'amplitude de ces
deux ondes. Trois profils différents peuvent étre obtenus a partir de ces

parametres :

- Profil | : troubles de la relaxation E/A < 1, TDE > 220 ms,
- Profil Il : troubles restrictifs E/A > 2, TDE < 150 ms,

- Profil lll : troubles normal ou pseudo-normal E/A > 1, TDE < 220 ms (37)

Toutefois, ces paramétres présentent des limites. En effet, ils peuvent varier avec
I'age et avec les conditions hémodynamiques du patient. De plus, la présence
d'une fibrillation atriale, particulierement fréquente chez la personne agée,

empéche I'analyse de I'onde A (37).
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Il est donc important de réaliser un doppler tissulaire a I'anneau mitral.
L'’échographie Doppler tissulaire permet de mesurer directement les
mouvements de I'anneau mitral, fournissant des informations précieuses sur la
compliance ventriculaire gauche. Deux mesures clés sont dérivées de cette

analyse :

- Onde €' (ou E' tissulaire) : Correspond au mouvement longitudinal de
'anneau mitral au début de la diastole (relaxation ventriculaire). Elle
reflete la relaxation myocardique.

- Onde a' (ou A’ tissulaire) : Représente le mouvement de 'anneau mitral

durant la contraction auriculaire (systole auriculaire).

Le rapport E/e' est utilisé pour évaluer la pression de remplissage du ventricule

gauche de maniére plus fiable que le rapport E/A seul.

- Un rapport E/e' normal (< 8) : Indique des pressions de remplissage
normales.
- Un rapport Ele' élevé (> 14) : Suggére des pressions de remplissage

élevées, ce qui est un signe d'insuffisance cardiaque diastolique (37).

Ces deux outils, combinés, permettent une évaluation fine de la fonction

diastolique et des pressions intracardiaques (38).

L’échographie offre une alternative, rapide, non ionisante directement au chevet
du patient, rendant possible une évaluation en temps réel d’un patient présentant
une dyspnée aigué. En plus de son innocuité, son utilisation permet ainsi de

22



réduire les délais diagnostiques et thérapeutiques optimisant ainsi la prise en
charge de ces patients aux urgences et améliorant le triage et donc la gestion du

flux aux urgences.

L’évaluation échographique par un cardiologue n’est pas toujours possible aux
urgences. En effet, ces spécialistes déja sur-sollicités ne pourraient pas évaluer
'ensemble des patients dyspnéiques aux urgences dans un délai adapté. De
plus, certaines formes de présentation clinique de dyspnée aigué ne justifient
pas systématiquement I'avis d’'un cardiologue en urgence. Or, dans la littérature,
il a été montré que I'évaluation échographique d’un patient dyspnéique par un
urgentiste ayant bénéficié d'une formation courte a [I'échographie était

comparable a celui réalisé par un cardiologue (39).

Cela souligne l'importance d'une formation adaptée a I'échographie pour les
médecins urgentistes car elle permet une optimisation de ['évaluation

diagnostique, permettant in fine d’améliorer la qualité des soins prodigués.

lll - Formation a I’échographie

Le développement de I'échographie dans le domaine des urgences a abouti a
I'adoption du terme ECMU par la SFMU en 2016, en remplacement de la

POCUS utilisée dans les pays anglophones. L'ECMU se référe a I'échographie
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réalisée par le médecin urgentiste directement au chevet du patient pour évaluer

rapidement des situations critiques et orienter les décisions cliniques.

Pour décrire le champ d’application de TECMU, la SFMU définit "I'échographie
clinique comme « une échographie réalisée au lit du patient, par le médecin
clinicien, dont les résultats sont immédiats et qui sont souvent de type binaire.
Cet examen peut étre répété, en particulier pour permettre le monitorage du

patient » (36).

La SFMU ajoute deux concepts fondamentaux pour intégrer I'’échographie

clinique dans l'urgence :

e Images cibles: L'échographie doit produire des images claires et
diagnostiques dans le contexte clinique, permettant de valider ou

d’infirmer des hypothéses diagnostiques.

e Temps court : L'examen doit étre réalisé dans un temps compatible avec

l'urgence vitale, garantissant ainsi la rapidité d’intervention » (36).

Ainsi, 'ECMU permet donc de vérifier des informations essentielles dans le cadre
d’'une situation aigué critique avec un résultat immédiat et souvent binaire,

particuliéerement adapté pour une prise de décision clinique urgente (35).

L'ECMU est désormais une compétence clé dont l'apprentissage est intégré
dans la formation des internes en médecine d’'urgence en France depuis la

création du DES de médecine d'urgence.
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Son apprentissage s'effectue sur 2 journées dédiées. La 1%, ayant lieu lors de la
1ére année d'internat, porte sur les compétences de base en échographie. La
2°m ayant lieu lors de la 3éme année d'internat, permet un apprentissage plus
approfondi des différents points de TECMU. Ces journées de formation a 'TECMU
reprennent les connaissances théoriques de base de I'échographie, I'anatomie
retrouvée a I'examen échographique, les principales indications et intégrent un

entrainement au maniement de I'échographie.
A la fin de leur internat, les internes doivent étre capables de :

- Reéaliser et interpréter des examens échographiques en fonction du
contexte clinique.
- Utiliser 'échographie pour guider des interventions médicales.

- Intégrer I'échographie dans la prise de décision clinique rapide (36).

Il existe d'autres formations disponibles pour les praticiens exergant aux
urgences n'ayant pu bénéficier de cet apprentissage dispensé au cours de

l'internat de médecine d'urgence.

En effet, il existe des ateliers pratiques organisés par des sociétés savantes,
comme la SFMU ou encore le congrées WINFOCUS, qui permettent de se former

de maniére intensive a l'utilisation de TECMU.

L'avénement d’'un Dipléme Inter-Universitaire national d’Echographie et
Technique UltraSonore (DIU-ETUS) en 2006 a permis d'offrir une formation
théorique et pratique approfondie sur l'utilisation de I'’échographie au chevet du

patient. Il s'agit d'une formation se déroulant sur un an qui integre les différentes
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thématiques du POCUS comme ['évaluation des traumatismes, des douleurs
abdominales, des détresses respiratoires, et la réalisation d'échographies

ciblées, comme le protocole FAST.

Malgré l'introduction croissante des échographes dans les différentes structures
d’'urgence et le développement des formations spécifiques a leur utilisation, ces
dispositifs restent encore sous-utilisés. Une étude réalisée par Bobbia en 2017 a
révélé que I'’échographie n’était utilisée que chez 5% des patients consultant aux
urgences, alors méme que des échographes étaient disponibles dans ces
services (40). Cette faible utilisation est préoccupante car elle révéle un décalage
entre la disponibilité de la technologie et son usage effectif.

Cette sous-utilisation pourrait s'expliquer en grande partie par une compétence
en échographie non encore maitrisée par une part importante du personnel
exergant aux urgences.

Ainsi, il est essentiel d’accentuer les efforts concernant la formation a
I'échographie pour permettre a I'ensemble du personnel médical exergant aux
urgences de maitriser cet outil diagnostique essentiel afin de l'intégrer dans leur

pratique quotidienne et dans les nouveaux algorithmes de décision médicale.

IV - Intérét de notre étude

Ainsi, le but de notre étude est d'évaluer, aprés une formation théorique a
I'échographie, la courbe d'apprentissage d'internes exer¢cant dans un service

d'urgence encore novice dans l'utilisation de cet outil. Plus précisément, nous
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souhaitons mesurer leur capacité a réaliser un profil échographique utile pour
I'évaluation d'une dyspnée aigué, condition fréquemment rencontrée aux
urgences, avec réalisation : E/A, E/E’ et une coupe d’échographie pulmonaire

pour I'étude des lignes B dans le quadrant antéro supérieur.

Pour cela, nous avons évalué leur compétence sur des volontaires sains, en
nous concentrant sur I'acquisition des compétences psychomotrices nécessaires
a la réalisation correcte des différentes coupes échographiques. Notre objectif
est d’analyser si les coupes obtenues respectent les critéres de qualité requis

pour permettre une interprétation ultérieure fiable.
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MATERIEL ET METHODE

| - Type d’étude

Il s’agit d’'une étude prospective observationnelle et monocentrique réalisée au

CH de Béthune de Décembre 2023 a Juillet 2024.

L'objectif principal de cette étude est de construire la courbe d’apprentissage
d’'un profil échographique cible, dans le cadre du diagnostic d’'une dyspnée aigué
non traumatique, d’internes novices en échographie. Notre étude comporte
I'étude d'une coupe ETT 4 cavités avec analyse du rapport E/A et du rapport E/E’
et d’'une coupe d’échographie pulmonaire au niveau d’'un quadrant antéro

supérieur.

Les objectifs secondaires sont d’évaluer l'efficacité d’'une formation théorique
avec la réalisation d’'un contréle de connaissance a distance de la formation,
d’évaluer le temps nécessaire pour l'obtention de chaque coupe au fil des

sessions et d’évaluer le ressenti des candidats a la fin de notre étude.

Il - Critéres de jugement

Le critére de jugement principal était 'analyse de I'évolution du score de

chaque coupe, pour chaque participant, afin de déterminer le nombre
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d’échographies nécessaires pour obtenir de facon fiable et reproductibles les

mesures suivantes :

- Coupe d’échographie pleuro pulmonaire au niveau du quadrant apical
antérosupérieur droit ou gauche avec visualisation du signe de la chauve-souris

et des artefacts représentés par les lignes A et B, et visualisation du mode TM

- Profil mitral : réalisation d’'une coupe cardiaque 4 cavités avec fenétre
d’échantillonnage en regard du bout de la valve mitrale puis réalisation d’un tir
doppler pulsé pour l'obtention du flux mitral. Les candidats repérent ensuite
'onde E protodiastolique, le TDE, et 'onde A télédiastolique pour calculer le

rapport E/A.

- Doppler tissulaire a 'anneau mitral : réalisation d’'une coupe cardiaque 4 cavités
avec fenétre d’échantillonnage en regard de la paroi latérale du VG au niveau de
la valve mitrale puis réalisation d’un tir doppler tissulaire. Les candidats repérent

ensuite 'onde e’ nécessaire pour le calcul de E/E’.

Les critéres de qualité inhérents a chaque coupe comprenaient :

% Pour I'’échographie pulmonaire :
> |dentification de la coupe
> Utilisation de la sonde échographique adaptée
> Sonde placée perpendiculairement aux cotes
> Espace intercostal centré entre les cotes
> Réglage des profondeurs adéquat (5cm en dessous de la ligne

pleurale, max 10cm)
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>

>

>

Réglage de gains adéquat (limiter la saturation)
Image homogene sur la totalité de I'écran

Utilisation du mode TM

< Pourle E/A:

>

>

>

>

>

Identification de la coupe

Utilisation de la sonde cardiaque phase array

Fenétre apicale 4 cavité

Tir doppler passant par I'apex du ventricule gauche
Echantillon de mesures a I'extrémité des feuillets mitraux
Gains et filtres au maximum

Obtention d’une image spectrale la plus nette possible
Mesure sur le bord externe de I'image spectrale
Mesures réalisées sur un seul et méme cycle

Mesures des vélocités A, E, TDE

< Pourle E/E’”:

>

>

>

>

>

>

>

Identification de la coupe

Utilisation de la sonde cardiaque phase array

Fenétre apicale 4 cavités

Tir doppler passant par I'apex du ventricule gauche

Echantillon de mesure sur le bord latéral du VG, & 5mm au-dessus
de la valve mitrale

Gains et filtres au maximum

Obtention d’une image spectrale la plus nette possible



> Mesures réalisées sur un seul et méme cycle

> Mesure onde F’

Les critéres de jugements secondaires comportent :

- L’évaluation des connaissances théoriques de chaque participant a distance de

la formation

- La courbe de progression du temps nécessaire pour I'obtention de chaque

coupe au cours des différentes sessions

- La satisfaction des candidats a la fin de notre étude.

lll - Criteres d’inclusion et d’exclusion

Les critéres d’inclusion de notre étude comportent :

- Internes travaillant au sein d’'un service d’accueil des urgences dans le

Nord-Pas-De-Calais.
Les critéres d’exclusion comportent :

- Interne détenteur d’un DIU d’échographie.

IV - Protocole de recueil de données

A) Population étudiée
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Le recrutement de nos candidats a été réalisé sur la base du volontariat dans
différents services d’urgence du Nord-Pas-De-Calais. Au total, 13 internes
novices en échographie ont été inclus dans notre étude. Parmi eux, 10 internes
en meédecine d’'urgence des promotions de 2021, 2022 et 2023 ont été inclus
ainsi que 3 internes en médecine générale exergant aux urgences du CH de

Béthune.
Un numéro de 1 a 13 leur a été attribué de maniére aléatoire par tirage au sort.

Chaque candidat a répondu a un questionnaire permettant de recueillir son
identité, sa spécialité, son année d’internat et ses différents stages effectués au
cours de sa formation. Les caractéristiques de notre population d’étude sont
résumées dans le tableau ci-dessous (tableau 1). Leur consentement oral a la

participation a notre étude a également été recueilli.
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NUMERCH SPECIALITE SEMESTRE | FORMATION STAGE REALISE EM
PARTICIPANT ECML CARDIOLOGIE
1 DESMU 1" zemestre | Oui, niveau 1 Mom
Madecine 1" samestra | Non Mom
Geanerala
3 Madecina 1" zamestra | Non Maom
ganarala
4 DESMU Jara Oui, niveau 1 Nom
samasira
] DESMU Jarma Oui, niveau 1 Mom
samasira
G DESMU Jara Oui, niveau 1 Nom
samasira
7 DESMU Jara Oui, niveau 1 Mom
samasira
B DESMU Jara Oui, niveau 1 Nom
samasira
3 DESMU Sura Oui, niveau 2 Mom
samasira
i DESMU Jara Oui, niveau 1 Nom
samasire
11 DESMU Sera Oui, niveau 2 Oui
samasira
12 Madecina 1" zamestra | Non Maom
ganarala
13 DESMU i Oui, niveau 2 Oui
samasira

Tableau 1 : Recueil des participants constituant notre échantillon d’étude

B) La formation théorique

Les candidats ont bénéficié d’'une formation théorique d’'une heure le 08/11/2023

et le 15/11/2023 au CH de Béthune, sous la forme d’un diaporama commenté

par un médecin urgentiste au CH de Beéthune titulaire d'un dipldbme

d’échographie. Ce cours portait sur l'intérét de I'échographie dans le diagnostic

d’'une dyspnée aigué et de son utilisation dans la démarche diagnostique. Il

comprenait également un rappel sur I'obtention des différentes coupes avec la
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sonde d’échographie, les critéres de qualité requis, les images anatomiques de
base attendues pour chaque coupe, et leur interprétation dans le contexte d’'une

dyspnée aigueé.

Ce cours a ensuite été mis en ligne sur le site Digiforma, permettant a chaque

candidat de le visionner autant de fois que nécessaire (Annexe 1).

A la fin du diaporama, une démonstration pratique a été réalisée par le médecin
formateur, montrant le fonctionnement de I'appareil d’échographie, les modalités
d’obtention de chaque coupe, les critéres de qualité attendus, et I'enregistrement

des différentes coupes de maniére anonyme.

Un questionnaire portant sur les connaissances théoriques leur a été remis a la
fin de la formation théorique et pratique (Annexe 4). |l s’agissait d’un
questionnaire de 10 questions notées de 0 a 1, permettant d’attribuer une note
sur 10. Chaque candidat a répondu a ce questionnaire de maniére anonyme, en

utilisant le numéro qui leur avait été attribué au début du recrutement.

C) La formation pratique

A la fin de la formation théorique, une formation pratique a été réalisée au sein
du CH de Béthune du 22/02/2024 au 31/07/2024. Durant cette période, les
candidats ont effectué un auto-apprentissage avec la réalisation de 10 sessions
d'entrainement. Au cours de chaque session, les candidats ont réalisé sur des

volontaires sains I'ensemble des coupes échographiques, a savoir échographie
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pulmonaire, le profil mitral avec calcul du E/A, et le doppler tissulaire au niveau

de 'anneau mitral avec calcul du E/E’.

Les volontaires sains de notre étude correspondaient a I'ensemble des
candidats. En effet, les candidats ont réalisé I'ensemble des coupes

échographiques entre eux au cours de chaque session.

Lors de la réalisation de ces mesures, le candidat se chronométrait et notait le
temps mis pour la réalisation de chacune des coupes. Un maximum de 2

sessions de coupes par jour a été autorisé.

Les mesures réalisées ont été anonymisées a l'aide du numéro attribué a
chaque candidat. Elles ont été numérisées sous forme d’'images et stockées

dans un drive. Les coupes portaient le numéro du candidat et celui de leur essai.

L'objectif de notre étude était I'obtention des différentes coupes d’échographies
sur un volontaire sain avec I'ensemble des criteres de qualité inhérents a chaque
coupe. Ainsi, a l'issue de la formation pratique, les coupes anonymisées ont été
analysées par le médecin formateur a I'échographie. Les critéres de qualité

inhérents a chaque coupe comportaient pour I'échographie pulmonaire :

Identification de la coupe

- Utilisation de la sonde échographique adaptée

- Sonde placée perpendiculairement aux cotes

- Espace intercostal centré entre les cbtes

- Réglage des profondeurs adéquat (5 cm en dessous de la ligne pleurale,

maximum 10 cm)
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- Reéglage de gains adéquat (limiter la saturation)
- Image homogéne sur la totalité de I'écran

- Utilisation du mode TM
Pour le profil E/A, ils comprennent :

- ldentification de la coupe

- Ultilisation de la sonde cardiaque phase array

- Fenétre apicale 4 cavités

- Tir doppler passant par 'apex du ventricule gauche

- Echantillon de mesures a 'extrémité des feuillets mitraux
- Gains et filtres au maximum

- Obtention d’'une image spectrale la plus nette possible

- Mesure sur le bord externe de I'image spectrale

- Mesures réalisées sur un seul et méme cycle

- Mesures des vélocités A, E, TDE
Pour le profil E/E’, ils comprennent :

- Identification de la coupe

- Utilisation de la sonde cardiaque phase array

- Fenétre apicale 4 cavités

- Tir doppler passant par 'apex du ventricule gauche

- Echantillon de mesure sur le bord latéral du VG, @ 5mm au-dessus de la
valve mitrale

- Mesures réalisées sur un seul et méme cycle
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- Mesure onde F’

Selon la présence ou non de ces différents criteres de qualité, chaque coupe
obtient une note. On considére que la coupe était réussie pour un score
supérieur ou égal a 6/8 pour I'échographie pulmonaire, a 7/10 pour E/A, eta 7/9
pour le E/E’. La note obtenue était pondérée par 'importance du critére évalué.
Ainsi, pour I'analyse du profil E/A, si le tir doppler ne passe pas au niveau de
'extrémité du VG, le candidat obtient -1 a sa note ; de méme si I'échantillon
mesuré n’était pas au bout des feuillets mitraux. Pour le profil E/E’, si le tir
doppler ne passe pas a I'extrémité du VG, le candidat obtient -1 a la note de sa

coupe, de méme si I'’échantillon de mesure n’est pas placé au bon endroit.

D) Questionnaire de ressenti

A la fin de notre étude, un questionnaire sur le ressenti des participants
concernant les bénéfices de cette formation théorique et pratique a été remis a
chaque candidat. Ce questionnaire a été envoyé par mail a chaque participant un
mois aprés la fin de notre étude. || comprenait cinqg questions et a été rempli de

maniére anonyme par chaque participant.

V - Matériel utilisé

L’échographe utilisé était un Siemens JUNIPER.
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VI - Analyses statistiques

Les données ont été analysées a 'aide du logiciel R. Les comparaisons entre les
groupes ont été effectuées a l'aide du test de Student pour les variables
continues lorsque les conditions de normalité étaient respectées, s’il y avait plus
de deux groupes le test ANOVA était utilisé. Les résultats ont été considérés

comme statistiquement significatifs pour une valeur de p inférieure a 0,05.

Le LC-CuSum (Learning Curve Cumulative Summation) est une méthode
statistique utilisée pour suivre I'évolution des compétences d’'un apprenant au fil
du temps. Cette approche permet de visualiser la progression individuelle en
fonction des performances lors de répétitions successives d’'une tache, comme

ici avec les sessions d’échographie.

Le principe du LC-CUSUM repose sur la somme cumulative des écarts par
rapport a une performance cible. Contrairement a la méthode classique, dans
cette étude, la courbe augmente lorsqu’'un apprenant réussit une session,
indiquant une progression vers la validation de la compétence. A linverse, si
'apprenant échoue ou ne parvient pas a atteindre le seuil de performance fixé, la

courbe reste stable ou diminue.

Un seuil h de 1,25 a été défini pour évaluer la validation des compétences aprés
10 sessions. Une fois que la courbe dépasse ce seuil, cela signifie que

I'apprenant a acquis le niveau de compétence requis.

Cette méthode est efficace pour identifier a quel moment I'apprenant atteint la

maitrise de la tache, tout en suivant sa progression tout au long de la formation.
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Pour utiliser le LC-CUSUM, il est nécessaire de définir plusieurs paramétres : la
performance cible, la valeur delta d’équivalence et la limite de détection h. Cette
limite h est déterminée par simulation et choisie afin d’offrir les meilleures
propriétés en termes de risque d’erreur. Une simulation préalable a été réalisée
(Tableau 2) avec 1000 simulations pour chaque combinaison de parametres et
50 sessions d’échographie par simulation. Les performances du test sont
exprimées en termes de TDR (« True Discovery Rate ») et FDR (« False
Discovery Rate »). La performance cible a été fixée a 20 % d’échecs, avec une
déviation acceptable de 10 %. Une limite h de 1,25 a été retenue, permettant
d’atteindre les performances suivantes (Tableau 2) : 91 % de probabilité de
détecter une performance adéquate, et 17 % de probabilité de fausse détection,
c’est-a-dire de considérer a tort une performance inadéquate comme adéquate.
Chaque succés entraine une augmentation de 0,1335, tandis qu’un échec
entraine une diminution de 0,4055, ce qui implique qu’environ trois succes sont

nécessaires pour compenser un échec.

La compétence est considérée comme validée lorsque la courbe d’apprentissage
de linterne atteint la limite h. Dans notre étude, cela équivaut a un sans-faute,

puisque les internes avaient un maximum de 10 sessions a réaliser.

0.2 0.3
0.2 5 0.3 5 0.4

1.1 93 78 58 38 21
3 % % Yo % %
1.1 93 80 59 41 22
6 % % % % %
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Tableau 2 : Simulations paramétres LC CUSUM
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VII - Ethique

Notre étude n’a pas été soumise a une déclaration au CPP, car celle-ci ne
relevait pas d’'une étude interventionnelle. L'étude s’est déroulée uniquement sur

des volontaires sains, les candidats eux-mémes, apres leur consentement oral.

Aucune déclaration a la CNIL n’a été effectuée en raison de lI'absence de

transmission informatique de données et de I'anonymisation des coupes.
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RESULTATS

| - Caractéristiques des internes

Le tableau 3 présente les caractéristiques des 13 internes inclus dans I'étude. La
majorité des participants (n=10; 76,9%) étaient inscrits au DES de médecine
d’'urgence (DESMU), tandis que 3 internes (23,1 %) étaient en médecine
générale. En termes de répartition par semestre, 4 (30,8%) internes étaient en
1er semestre, 6 (46,2%) en 3éme semestre, 2 (15,4%) en 5éme semestre, et 1
unique interne (7,7%) en 7éme semestre. Concernant la formation ECMU, 3
internes (23,1%) n’avaient pas suivi de formation, 7 internes (53,8%) avaient

complété le niveau 1, et 3 internes (23,1%) avaient atteint le niveau 2.

En outre, 11 internes (84.6%) n’avaient pas effectué de stage en cardiologie

contre 2 internes (15.4%) qui I'avaient fait.
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Caractéristiques Ensembl
e
n 13

Spécialité (%)

DESMU | 10(76,9)

Médecine générale | 3 (23,1)
Semestre (%)

ler semestre | 4(30,8)

3éme semestre | 6 (46,2)

5éme semestre | 2 (15,4)

7éme semestre | 1(7,7)

Formation ECMU (%)

Non | 3(23,1)

Oui, niveau 1 | 7(53,8)

Oui, niveau 2 | 3(23,1)
Stage réalisé en cardiologie
(%)

Non | 11 (84,6)

Oui | 2(15,4)

Tableau 3 : caractéristiques des différents participants a notre étude
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Il - Evolution des performances des internes en échographie
pulmonaire, ETT/EA et ETT/EE

A) Généralités

Les figures 1,2 et 3 représentent les courbes LC-CUSUM d’apprentissage en
échographie pour trois modalités différentes : échographie pulmonaire, ETT E/A
et ETT E/E’. Chaque courbe correspond a un interne et permet de visualiser la

progression individuelle au fil des sessions.

Parmi les 13 internes ayant passé les épreuves, 6 ont complété 'ensemble des
sessions. Les données manquantes concernant les résultats des sessions

varient de 3 a 7 sessions manquantes sur un total de 10.

B) LC-CuSum pour I’échographie pulmonaire

Sur les 92 notes attribuées, 4 étaient inférieures a 7, soit un taux de réussite de
95,7%. Quatre internes (01, 08, 09, 13) ont validé la compétence avec un seuil h
fixé a 1,25 aprés 10 sessions, représentant environ 67% des internes pour
lesquels nous disposions de I'ensemble des notes pour toutes les sessions

(figure 1).
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FEigure 1 : Courbe d’apprentissage LC CUSUM pour I'échographie pulmonaire
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C) LC-CuSum pour I’échographie trans thoracique E/E’

Sur les 92 notes attribuées, 6 étaient inférieures a 7, soit un taux de réussite de
93,5%. Quatre internes (01, 08, 09, 13) ont validé la compétence avec un seuil h
fixé a 1,25 aprés 10 sessions, représentant environ 67% des internes pour
lesquels nous disposions de I'ensemble des notes pour toutes les sessions

(figure 2).
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Figure 2 : Courbe d’apprentissage LC CUSUM pour ETT E/E’
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D) LC-CuSum pour I’échographie trans thoracique E/A

Sur les 92 notes attribuées, 4 étaient inférieures a 7, soit un taux de réussite de
95,7%. Quatre internes (02, 08, 09, 13) ont validé la compétence avec un seuil h
fixé a 1,25 aprés 10 sessions, représentant environ 67% des internes pour
lesquels nous disposions de I'ensemble des notes pour toutes les sessions

(figure 3).

48



49

Courbes d'apprentissage LC-CuSum ETT E/A

Limita h = 1.25 ”
- oa e e A T O A ,"’--
AP
.
.-"K r'rl _ |II[&IIH1
1.04 g o + Intame 2
E i « Ineme 3
" + Inteme 4
N = |nteme 5
s f_,"’; - Intarme &
3 L . -~ Inteme 7
Eﬂ-ﬁ = Imerme 8
g 1 v * |ntame 9
A « Inteme 10
L Y = Inderme 171
y .-"'I-. ___.-" 1 I‘| P - L Ir‘ﬂ"“ 13
r F ! __,.lh
.-"'" F, %
0.04 &y ¥
6 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Muméro de session
ETTEiA
It 13
Imterae 12
Infema 11
Irtermss 10
Irvbairre 063
" It D8
| Compétance attainla
Elnmm 07 i ko
Hbusaila

IFile s 6

IFrha e (D6
IFvle s (e
Inlerwe 03
Inimpe 02

Iniepre

. j T

' 2 3 4 & & T 8B 8 10
Mumitm ce aassdan

Eigure 3 : courbe d’apprentissage LC CUSUM E/A



Il - Analyse des déterminants de la performance

Le tableau 4 présente les moyennes des scores normalisées sur 10 obtenus
pour trois modalités d’échographie (échographie pulmonaire, ETT E/E’, ETT E/A)

en fonction de diverses caractéristiques des internes.

Concernant la spécialité, les internes inscrits au DESMU ont obtenu une
moyenne de 9,5/10, lIégérement supérieure a celle des internes en médecine
générale (9,1/10), bien que cette différence ne soit pas significative (p = 0,379).
En ce qui concerne le semestre de formation, une tendance a 'augmentation des
scores avec I'expérience est observée : les internes du 1er semestre ont obtenu
une moyenne de 9,2/10, tandis que ceux du 7éme semestre ont atteint une
moyenne de 9,9/10. Toutefois, cette progression n’est pas significative (p =

0,712).

Concernant la formation ECMU, les internes sans formation ont obtenu une
moyenne de 9,1/10, tandis que ceux ayant suivi les niveaux 1 et 2 ont
respectivement obtenu des moyennes de 9,4/10 et 9,8/10, sans différence

significative (p = 0,425).

Enfin, les internes ayant réalisé un stage en cardiologie ont obtenu une moyenne
de 9,9/10, significativement plus élevée que ceux n’ayant pas effectué de stage
(moyenne de 9,3/10, p = 0,022), indiquant une influence positive du stage en

cardiologie sur les performances en échographie.
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Concernant les notes obtenues au test de connaissance aprées la formation a
I'échographie, en fonction de diverses caractéristiques des internes : les internes
inscrits au DESMU ont obtenu une note moyenne de 5,8/10, légérement
supérieure a celle des internes en médecine générale (4,5/10), bien que cette
différence ne soit pas significative (p = 0,442). En ce qui concerne le semestre
de formation, aucune tendance claire n’est observée : les internes du 1er
semestre ont obtenu une note moyenne de 5,8/10, tandis que ceux du 7éme
semestre ont atteint une note de 7,0/10. Toutefois, ces différences ne sont pas
significatives (p = 0,216). Concernant la formation ECMU, les internes sans
formation ont obtenu une moyenne de 4,5/10, et ceux ayant suivi les niveaux 1 et
2 ont respectivement obtenu des moyennes de 4,5/10 et 7,8/10, sans différence

significative (p = 0,227).

Enfin, les internes ayant réalisé un stage en cardiologie ont obtenu une note
moyenne de 7,8/10, supérieure a celle des internes sans stage (4,9/10), mais

cette différence n’est pas statistiquement significative (p = 0,070).

51



Caractéristiques n=13 | Moyenne Note test | p- Maoyenn | p-

(%) |des P- post valsu | e des wvalau
sCOTes valeu | formation | r temps r
(110) r (10) (em sec)
Echograph Echograph par
ie ] session
pulmonair pulmonair
a &
ETT EJE, ETT E/E,
ETT E/A ETT E/A
Specialit | DESMU | 10 8.5 0,37 (5.8 0,44 | 188 0,458
=] (76,9 9 2
!
Madacin | 3 8.1 4.5 172
& (231
genarala | )
Semestre | ler 4 5.2 o7 (5.8 0,21 | 169 0,068
semestr | (30,8 2 L&
e H
Jame 8 5.3 3.5 237

semestr | (48,2
e !

Same 2 8.8 B3 147
semestr | (15,4
e !

Jame 1 9.9 7.0 BR
semestr | (7,7}
a

Formatio | Mon 3 8,1 0,42 (4,5 0,22 | 172 0,077
n ECMU (231 5 7
!
i, 7 8.4 4,5 225
niveau 1 | (53,8
)
i, 3 5.8 7.8 127

niveau 2 | {231

Stage en Man 11 5.3 o002 | 459 0,07 | 208 <
cardiolog (84,86 2 0 0.000
ie ¥ 1
Chui 2 9.9 7.8 597
(15,4

Tableau 4 : analyse des déterminants des performances dans la réalisation de

coupes d’échographie et dans les connaissances theoriques
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lll - Analyse de I’évolution du temps nécessaire pour chaque
session

Au total, 39 temps sur 130 n'ont pas été renseignés, soit 30% de données
manquantes. Le temps consacré a l'analyse des coupes d’échographie
pulmonaire était plus court que celui de I'échographie transthoracique. Une
tendance a la réduction du temps d’analyse des coupes d'échographie est
observée chez les internes, particulierement marquée pour I'ETT E/E’.
Concernant les moyennes pour les 13 internes : pour I'échographie pulmonaire,
le temps est passé de 37,4 secondes lors de la premiére session a 30,8
secondes lors de la dixieme session. Pour 'ETT E/E’, le temps est passé de
137,5 secondes lors de la premiére session a 105,2 secondes pour la dixieme.
Enfin, pour 'ETT E/A, le temps est passé de 264,3 secondes lors de la premiére

session a 143,6 secondes pour la dixiéme (figure 4).

Les internes du DESMU ont mis en moyenne 196 secondes, contre 172
secondes pour ceux en médecine générale (p = 0,496). Une tendance a la
réduction du temps passé sur les sessions est observée avec I'expérience : 169
secondes au 1er semestre contre 88 secondes au 7éme semestre (p= 0,066).
Les internes sans formation ECMU ont pris 172 secondes, contre 226 et 127
secondes pour, respectivement, les niveaux 1 et 2 (p = 0,077). Les internes
ayant fait un stage en cardiologie ont mis significativement moins de temps (97

secondes contre 208, p < 0,0001) (tableau 4).
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Figure 4 : Evolution du temps nécessaire pour l'obtention des différentes coupes

etudiées par internes au cours des sessions

IV - Satisfaction des internes vis-a-vis de la formation a
I’échographie

A) Réponse au questionnaire

Sur les 13 internes, 12 ont répondu au questionnaire de satisfaction concernant
la formation en échographie (tableau 5). Les résultats montrent une perception
globalement positive de la formation. Tous les répondants (100%) estiment que
la formation théorique et pratique est bénéfique pour un interne exergant aux
urgences. Toutefois, 7 (58%) internes jugent que le nombre de séances

d’entrainement était insuffisant, tandis que 5 (41%) le considérent suffisant.
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Concernant le contenu théorique, 8 (67%) des participants trouvent la formation
suffisamment compléte, contre 4 (33%) qui estiment qu’elle pourrait étre
améliorée. Enfin, bien que la formation soit percue favorablement, seulement 3
(25%) internes se sentent a l'aise pour réaliser des échographies dans le cadre
de la dyspnée aigué, tandis que 9 (75%) ne partagent pas ce sentiment,

soulignant un besoin de renforcement de la pratique clinique.

Questions du questionnaire Qui Non Inconnu

5
Pensez-vous que cette formation théorique et pratique est 12 0 (0%) 1
bénéfique pour un interne exergant aux urgences ? (100%) (7.69%)
Le nombre de séances d’entrainement a I"échographie était-il 5 7 1

suffisant pour la formation d’un interne exercant aux urgences | (41.67%) | (58.33%) | (7.69%)
selon vous ?

Est-ce que la formation théorique était suffisamment 8 4 1
compléte selon vous ? (66.67%) | (33.33%) | (7.69%)
Vous sentez-vous a I'aise a la fin de cette formation pour la 3 (25%) 9 (75%) 1
réalisation d’échographies dans le cadre de la dyspnée aigue ? (7.69%)

Tableau 5 : réponses aux questions du questionnaire de satisfaction

B) Réponse en texte libre

Les internes ont identifié plusieurs points d’amélioration concernant la formation
théorique et pratique en échographie. Parmi les suggestions les plus fréquentes,
5 internes (38%) ont exprimé le besoin d'une formation théorique plus
approfondie, tandis que 4 internes (31%) ont souligné I'importance d’avoir un
référent fixe pour encadrer la formation. Linterprétation des coupes a été

mentionnée par 3 internes (23%) comme un domaine a améliorer. De plus, 2
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internes (15%) ont proposé d’inclure davantage de pratiques sur des patients,
ainsi qu’'un meilleur suivi de I'évolution des compétences (15%). D’autres
suggestions incluent une plus grande diversité de volontaires pour les séances
pratiques (2 internes, 15%) et une meilleure accessibilit¢ a I'échographe (2
internes, 15%). Enfin, quelques répondants ont recommandé d’augmenter le
nombre de séances d’entrainement (1 interne, 8%), de rendre plus d’appareils
disponibles (1 interne, 8%) et de rapprocher les sessions dans le temps (1

interne, 8%).
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DISCUSSION

| - Synthese

A) Intérét de notre étude

a) Place de I’échographie dans la dyspnée aigué

L’échographie a connu un développement considérable dans les services
d’'urgence au cours de ces derniéres décennies, devenant un outil diagnostic
incontournable. Grace a son accessibilité rapide et a sa nature non invasive, elle
permet une évaluation immédiate au chevet du patient, tout en évitant
lirradiation, ce qui en fait une technique précieuse dans les situations d’'urgence
(35). C’est pourquoi les derniéres recommandations de la SFMU encouragent
son usage systématique pour divers motifs de consultation dans les services

d’urgence, afin d’'améliorer la précision diagnostique des praticiens (36).

La dyspnée aigué est un motif fréquent de consultations aux urgences. Elle
constitue un défi diagnostique majeur, en particulier chez les personnes agées,
ou lI'examen clinique traditionnel est souvent limité dans la recherche de
I'étiologie de cette dyspnée (11,12). Lincrimination d’'une part cardiaque dans
une dyspnée aigué chez ces patients représente donc un véritable challenge. Or,
plusieurs études dans la littérature ont souligné l'importance d’'un diagnostic
précoce pour l'administration d’un traitement étiologique adéquat dans le

pronostic de ces patients. C’est ce qui est souligné par I'étude de Ray et al (14)
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qui retrouve chez les patients agés hospitalisés pour une détresse respiratoire
aigue une mortalité hospitaliere doublée chez ceux ayant recu un traitement
inapproprié a la phase aigue. De plus, une étude menée sur les autopsies de
patients agés décédés dune insuffisance respiratoire aigle retrouve
fréiguemment I'cedéme pulmonaire cardiogénique comme origine du déces,

souvent sous-diagnostiqué (41).

Dans ce contexte, il est essentiel d’'améliorer les démarches diagnostiques dans

la prise en charge d’'une dyspnée aigué.

L'intérét de I'échographie dans la gestion de la dyspnée aigué, comparée a
d’autres examens complémentaires, a été démontré dans de nombreuses
études. En effet, il a été montré que I'échographie pulmonaire avait non
seulement une meilleure sensibilité par rapport a 'examen clinique seul dans
I'évaluation des pathologies pulmonaires mais qu’elle pouvait également avoir
une sensibilité diagnostique au moins équivalente a la radiographie thoracique

dans le diagnostic de pathologies pulmonaires (19).

Pour I'échographie cardiaque, il a été montré dans la littérature que I'analyse du
profil mitral apparait comme la méthode la plus sensible parmi les autres
techniques d’évaluation conventionnelle pour déterminer une éventuelle

composante cardiaque dans une dyspnée aigué (28).

L'intégration systématique de I'échographie dans la démarche diagnostique face
a une dyspnée aigué s’avere donc essentielle, offrant une précision supérieure

par rapport aux examens complémentaires traditionnels. D’autre part, sa facilité
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d'utilisation aux urgences permettrait également de réduire les délais
diagnostiques comme le souligne I'étude menée au Danemark par Laursen et all
(34), montrant que I'utilisation d’'une échographie ciblée améliore la proportion de
patients correctement diagnostiqués dans les 4 heures suivant leur admission

aux urgences une pour dyspnée aigue.

b) Mesures utiles

L'ETT avec I'évaluation des pressions de remplissage du VG par Doppler mitral,
joue un réle crucial dans I'évaluation d’'une dyspnée aigué. En effet, devant la
fréquence des décompensations cardiaques gauche a fonction systolique
préservée, I'analyse du profil mitral devance la FEVG pour I'évaluation d’'une

éventuelle part cardiaque face a une difficulté respiratoire (42).

L’analyse du flux mitral comporte I'évaluation de I'onde E, de I'onde A et le TDE.
L'intégration du doppler tissulaire a 'anneau mitral avec la mesure de e’ permet
une évaluation fiable des PRVG, optimisant ainsi la prise en charge des patients

dyspnéiques (37).

L’échographie pulmonaire est un outil diagnostique crucial face a une dyspnée
aigué, en particulier grace a l'observation des lignes B. Il s’agit d’un artefact
pulmonaire dont I'accumulation dans des quadrants échographiques bilatéraux
signent l'existence d’'un syndrome alvéolo-interstitiel et donc d'un probable

cedéme pulmonaire aigu (OAP) (19).
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Toutefois, il est essentiel d’intégrer les résultats obtenus avec I'échographie a
'anamnése et a I'examen clinique du patient. De plus, nous retrouvons dans la
littérature l'importance d’associer ces 2 techniques d’échographie permettant
d’augmenter la certitude diagnostique dans I'évaluation d’'une éventuelle part
cardiaque face a une dyspnée aigué€, comme le souligne I'étude réalisée par

Bataille et al. (43).

Ces résultats sont corroborés par Riishede et al.,, qui ont montré que
I'échographie cardiaque et pulmonaire ciblée, associée a un examen clinique,
permet a un urgentiste, quel que soit son niveau d’expérience, d’augmenter la

proportion de traitements administrés appropriés face a une dyspnée aigué (44).

En réponse a ces avanceées, les derniéres recommandations de la SFMU de
2016 encouragent lintégration systématique de I'’échographie pulmonaire,
cardiaque et de la compression veineuse dans la démarche diagnostique des

dyspnées aigués.

c) Intérét de notre étude

I a été montré que malgré la généralisation des échographes dans les
différentes structures d’urgence, trop peu de praticiens I'utilisent (24). Pour
encourager son adoption, il est crucial de développer des programmes de

formation en veillant a assurer un suivi continu des compétences acquises.

Les dernieres recommandations de la SFMU de 2016 retiennent I'importance
pour un urgentiste de maitriser cet examen et encouragent le développement
des formations. Toutefois, la SFMU ne se prononce pas sur le nombre exact
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d’examens nécessaires pour acquérir les différentes compétences en
échographie. Des études sont donc nécessaires pour déterminer le nombre de

séances d’entrainement requis pour atteindre un niveau optimal en échographie.

Nous avons donc voulu évaluer la courbe d’apprentissage d’internes exergant
aux urgences, naifs en échographie, dans la réalisation de coupes
d’échographies cardio pulmonaires ciblées dans le diagnostic d’'une éventuelle

part cardiaque face a une dyspnée aigué.

B) Discussion des résultats

Au total, 13 internes se sont portés volontaires pour la réalisation de notre étude.
Il s’agissait de 10 internes en médecine d’'urgence issus de différents semestres
du Nord-Pas-de-Calais et de 3 internes en médecine générale réalisant leur

semestre aux urgences de Béthune.

Notre étude s’est déroulée au centre hospitalier de Béthune de Décembre 2023

a Juillet 2024.

Devant des contraintes logistiques importantes rencontrées au cours de notre
étude, des sessions d'entrainement se sont également déroulées au cours de
cette période au CH de St Vincent de Paul a Lille, apres accord des différents

chefs de service.
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Le constat principal de notre étude est un faible nombre de données avec 7
internes n'ayant pas réalisés les 10 sessions d’échographie programmeées ; dont

2 ayant réalisé moins de 5 sessions (participant 10 et 7).

Les résultats finaux de notre formation révelent plusieurs points essentiels.

a) Critere de Jugement Principal

Nous pouvons conclure que les courbes d’apprentissage varient selon les
participants, chacun d’eux assimilant les compétences psychomotrices a son

propre rythme.

Concernant I'échographie pulmonaire, I'acquisition de la compétence a été
montrée chez les participants 1, 8, 9 et 13 au bout de la 10éme session

d’échographie.

Concernant I'échographie cardiaque, la coupe E/A a été validée par les internes
2, 8,9 et 13 au bout de la 10éme session d’échographie. Concernant le profil
E/E’, la compétence a été validée par les internes 1, 8, 9 et 13 au bout de la

10éme session d’échographie.

Au total, seuls les participants 9 et 13 ont validé la compétence globale étudiée
dans notre étude a la 10éme session, c’est-a-dire la réalisation d’une
échographie pulmonaire et d’'une échographie cardiaque avec étude du E/A et du
E/E’. Il s’agissait d’internes d’urgence respectivement de 5éme et de 7éme

semestre.
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Notre étude a montré une association statistiquement significative de la

réalisation d’un stage en cardiologie avec la compétence étudiée (p=0.022).

Le nombre de semestre de I'interne semble également jouer dans la rapidité de
'obtention de la compétence sans qu’il n’y ait d’association statistiquement
significative retrouvée. Avec l'avancée en semestre d'un interne, celui-ci a
certainement pu réaliser différents stages l'initiant a I'échographie (notamment
passage en cardiologie ou encore en réanimation), un nombre de cours plus
important concernant la dyspnée aigué, qui pourraient correspondre a des
possibles biais de confusion. Il aurait fallu réaliser une analyse multivariée pour
s’affranchir de ces probables facteurs de confusion mais cela n'a pas été

possible devant le faible nombre de participants.

Ainsi, avec nos paramétres fixés (FDR a 17%), il se trouve que 15.4 % des
internes ont validé la compétence spécifique en échographie étudiée au bout de
la 10éme session. Une formation théorique courte de 2 heures associée a une
dizaine de sessions d’échographie permettrait la validation de ce profil
échographique cible. Toutefois, notre étude comporte plusieurs faiblesses
méthodiques entrainant une limitation de sa puissance statistique. Pour
confirmer nos résultats, il faudrait la réalisation d’autres études plus robustes,
avec notamment un plus grand nombre de participants, la vérification de
l'assiduité de chaque participant afin de limiter le nombre de données
manquantes, et s’assurer que chaque participant ait le méme niveau de base en

échographie.
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b) Critéres de jugement secondaires

Les analyses descriptives de notre étude ont montré, malgré un nombre
important de données manquantes, une amélioration progressive de la rapidité
d’exécution des coupes échographiques pour chaque participant. Ce gain en
vitesse suggere que les internes ont gagné en aisance au fil des sessions avec

une amélioration du maniement de I'échographe.

A distance de I'étude, un questionnaire de connaissances a été proposé aux
participants. Les participants 6 et 10 n’ont pas répondu a ce questionnaire. Les
résultats montrent que seulement 3 participants n'ont pas obtenu la moyenne,
malgré I'accés a un cours théorique via une plateforme Digiforma. Il s’agissait
notamment des participants 3, 5 et 8. Le participant 8, bien qu’ayant acquis la
compétence E/E’ et E/A au bout de la 10éme session, n’a pas validé le test de
connaissance avec une note inférieure a la moyenne. Ce résultat suggére que
'encodage des connaissances théoriques n’a pas été optimal, probablement di
a l'absence de liens entre la théorie et la pratique lors de la réalisation des

sessions pratiques.

Nous retrouvons dans nos résultats une tendance statistique sans de réelle
association statistique entre la note obtenue et le nombre de semestre et le
passage en cardiologie, ce qui a pu affecter les résultats de cette analyse
descriptive et constitué un probable biais de confusion. Un questionnaire de
connaissance réalisé préalablement a notre formation aurait été important dans

I'évaluation d’une éventuelle progression des connaissances chez ces internes.
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Un test de corrélation a été réalisé ne retrouvant pas d’association entre la note
moyenne obtenue pour chaque échographie et la note au test de connaissance a
la fin de notre étude (p=0.44). Ainsi, il n'y a pas de lien retrouvé entre
'acquisition psychomotrice de notre profil échographique étudié retrouvé avec

les connaissances théoriques de nos partcipants.

Ainsi, bien que certains internes aient montré une progression dans la rapidité
d’exécution des coupes échographiques au fil des sessions, ainsi qu’une
acquisition progressive des compétences pour certains d’entre eux,
linterprétation des images et la solidité des connaissances restent des points
faibles a la fin de la formation comme le montre les résultats du questionnaire de

connaissance.

Un questionnaire de satisfaction a été réalisé a la fin de notre étude. Tous les
participants sont unanimes quant au bénéfice de cette formation pour un interne
exergcant aux urgences. Cette formation a également été jugée utile par les
internes en médecine générale, en stage aux urgences, sur le bénéfice de cette

formation pour une potentielle pratique pendant leur stage.

58.33% des participants estiment que le nombre de sessions proposées étaient
insuffisants. Parmi eux, nous retrouvons les participants 1,8,9 qui ont pourtant
validé dans notre étude les compétences en échographie au bout de la 10éme
session. Nous retrouvions également les participants 4,5,7,11 qui ne sont pas

allés au bout des 10 sessions d’échographies programmées.
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66.67% des internes ont jugé le contenu de la formation théorique suffisant, a
savoir un diaporama commenté par le médecin formateur a I'échographie
pendant une session de 2 heures, disponible ensuite en ligne sur la plateforme

Digiforma.

A la fin de notre étude, 75% des participants ne se sentent pas a l'aise pour
intégrer ces coupes d’échographies étudiées dans leur démarche diagnostique
face a une dyspnée aigué aux urgences. Parmi eux nous retrouvons les

participants 1,8,9 ayant pourtant validé une des compétences étudiées.

A la question libre portant sur les améliorations qu’il conviendrait d’apporter a
cette formation, les réponses revenues communes aux différents participants
comptent la nécessité de rappels théoriques réguliers au cours des sessions
d’échographie, avoir un médecin formateur présent a chaque session permettant
ainsi un retour aprés la coupe sur I'acquisition ou non de la compétence avec
des conseils d’amélioration, et enfin un meilleur apprentissage de l'interprétation

des différentes données obtenues pour chaque coupe.

Notre étude s’est concentrée sur I'acquisition d'images physiologiques, ce qui a
permis aux internes d’apprendre les bases, mais a limité leur exposition a des
situations cliniques complexes. Cela a été retenu par plusieurs de nos
participants, ayant exprimé dans ce questionnaire le souhait de s'entrainer a la

réalisation de coupes sur des sujets malades avec mise en situation clinique.

Donc, bien que la formation ait globalement été bien pergue avec des

compétences pratiques acquises en fin de session pour certains de nos
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participants, les aspects théoriques et interprétatifs nécessitent une attention
accrue pour garantir une intégration compléte des connaissances. Certaines
ameliorations seront nécessaires, notamment I'extension de la durée de
formation pratique, des rappels théoriques réguliers et l'intégration d’éléments
cliniues plus réalistes afin doptimiser [l'acquisition des compétences

échographiques.

Il - Comparaison avec la littérature

Les données dans la littérature concernant le nombre de sessions nécessaire
pour valider une compétence en échographie sont trés variables (45). Les
recommandations de 'ACEP ont tranché et retiennent une moyenne de 25 a 50
coupes d'entrainement de maniére supervisée par theme, pour garantir une
maitrise suffisante de I'échographie (3). En ce sens, nos résultats concernant
notre étude contrastent avec les résultats de la littérature. Cependant, celle-ci
préconise ce nombre dans le cadre d’'une évaluation globale en échographie et
non sur la réalisation de coupes ciblées contrairement a notre sujet d’étude, ce

qui peut expliquer les différences de résultats.

Des travaux de thése précédemment réalisés ont également étudié les courbes
d’apprentissage d’internes dans la réalisation de ces coupes d’échographie. Nos
résultats trouvent des données plus rapides que ce qui est observé dans la
littérature, ou certaines études rapportent qu’il faut plus de 10 sessions pour

maitriser cette technique C’est notamment le cas de la thése de M. AURIAN (46)
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qui portait sur les courbes d’apprentissage de différentes coupes d’échographies
d’internes militaires a la FAST ECHO, comprenant une coupe d’échographie
pulmonaire. Les résultats montraient que l'acquisition de la compétence a été
montrée pour 1 seul participant au bout de la 17éme session d’échographie. Les
parameétres fixés dans son travail étaient similaires a notre étude avec
notamment une limite h a 1.25. Contrairement a notre étude, la population
d’étude était plus homogéne (interne de médecine générale n’ayant eu aucune
formation a I'échographie) ce qui pourrait expliquer la différence de validation de

la compétence entre nos études.

La thése de J. BACQUET (47) portait sur la courbe d’apprentissage d’internes
naifs en échographie dans la réalisation d’'un profil mitral et d’'une échographie
pulmonaire face a une dyspnée aigué. Les résultats montraient qu’il fallait

environ la réalisation de 14 coupes d’échographie pour acquérir la compétence.

D’autre part, dans ces 2 travaux de thése, les participants devaient réaliser leurs
coupes sur des patients admis aux urgences pour un motif de consultation
nécessitant la réalisation d’une échographie puis devaient analyser la coupe
recueillie. Ainsi, contrairement a notre étude, I'évaluation portait sur les critéres

de qualité de la coupe d’échographie réalisée mais également sur I'indication de

sa réalisation et I'interprétation des résultats dans la démarche diagnostique.

L’évaluation simplifiée dans notre étude par rapport a ces précédents travaux

pourrait expliquer la différence de compétence obtenue.
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Ainsi, a notre connaissance, il n'y a pas d’autres travaux dans la littérature ayant
trouvé une acquisition de nos compétences étudiées au bout de la 10éme

séance.

En conclusion, bien que nous ayons montré une acquisition de la compétence au
bout de la 10éme séance chez certains participants, elle n’a pas été montrée
chez la majorité de nos internes de notre étude. Nos résultats soutiennent donc
I'idée d’'une formation plus longue, avec davantage de sessions pour stabiliser et

affiner les compétences acquises.
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lll - Impact de I’analyse statistique

Dans notre thése, nous avons utilisé la méthode LC-CUSUM pour analyser la
courbe d’apprentissage des internes en échographie. Cette méthode offre une
approche rigoureuse et précise pour évaluer la progression des internes,
ameliorer leur formation, et, in fine, garantir une meilleure qualité de prise en

charge des patients en médecine d’urgence.

Initialement développée dans le domaine industriel pour le contréle qualité, la
méthode LC- CUSUM a récemment trouvé des applications en médecine
d’'urgence, notamment pour la construction de courbes d’apprentissage.
Plusieurs travaux de recherche, y compris des théses récentes, ont utilisé cette
méthode, qui permet de suivre en temps réel la progression individuelle des
internes et de déterminer précisément a quel moment un niveau de compétence
prédéfini est atteint. Contrairement aux méthodes d’évaluation traditionnelles,
LC- CUSUM propose un suivi personnalisé et dynamique, permettant non
seulement de repérer les succés, mais aussi d’'identifier les phases ou l'interne
pourrait rencontrer des difficultés ou atteindre un plateau dans son
apprentissage. Cela offre des opportunités d’ajustement pédagogique en

fonction des besoins spécifiques de chaque apprenant.

En utilisant la méthode LC CUSUM, des seuils de compétence précis peuvent
étre définis, garantissant que chaque interne a acquis un niveau de compétence
suffisant avant d’étre jugé apte a réaliser des échographies de maniére

autonome.
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L'interprétation des résultats obtenus via l'analyse LC-CUSUM dépend
directement du choix des paramétres utilisés, en particulier de la limite h. Ce
seuil prédéfini sert a déterminer si un événement ou un résultat est significatif.
En pratique, la limite h permet d’identifier le moment ou un interne a acquis la

compétence visée, ou au contraire, s’il nécessite une formation supplémentaire.

Le choix de cette limite h permet de définir le TDR qui refléte la capacité du test
a détecter 'acquisition de la compétence et le FDR qui correspond au risque

d’indiquer a tort qu’'une compétence est maitrisée alors que ce n’est pas le cas.

Dans le cadre de notre étude, nous avons arbitrairement fixé une limite h a 1,29.
Cette valeur donne a notre test un TDR de 91 % et un FDR de 17%. En effet,
cette limite h, volontairement basse, a été choisie également dans d’autres
travaux de thése pour optimiser la détection rapide des changements de
performance et I'acquisition de la compétence. Toutefois, cette limite basse a un
coldt en termes de FDR élevé, avec un risque dans notre étude statistique
d’interpréter des variations normales ou de petites erreurs comme des
événements significatifs, c’est-a-dire a conclure a tort qu’un interne a acquis une

compétence alors que ce n’est pas encore le cas.

Cette approche se justifie dans notre contexte, ou I'impact clinique d’une
échographie mal réalisée est généralement moindre par rapport a d’autres

procédures plus critiques.

Toutefois, dans notre étude, le nombre de sessions d'entrainement est faible

avec une majorité de participants n’ayant pas atteint les 10 sessions requises.
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Or, lorsque le nombre d’entrainements est faible, le modéle LC CUSUM dispose
de moins de données pour s’ajuster correctement, ce qui peut compromettre sa
robustesse. En augmentant le nombre d’entrainements, notre modele serait
devenu plus solide par réduction du FDR. En effet, cela aurait permis de
diminuer la probabilité que des fluctuations normales soient interprétées a tort
comme des échecs ou des succes et donc aurait amélioré la précision de notre
évaluation avec une meilleure stabilisation des résultats. Il se pourrait ainsi que
'analyse LC CUSUM ait manqué de puissance statistique et ait donc conclu a
tort a une acquisition de la compétence chez certains de nos participants.
D’autres études incluant plus de 10 sessions d’échographie sont a prévoir a

I'avenir pour confirmer nos résultats statistiques.

Dans notre étude, la compétence n’a été évaluée que chez un nombre limité
d’internes, et avec le faible nombre de sessions d’entrainement organisées, il est
difficile de généraliser ces résultats a 'ensemble de la population. Cela souligne
la nécessité de poursuivre nos recherches en élargissant le nombre de
participants et en augmentant le nombre de sessions pour améliorer la fiabilité et

la validité des conclusions.
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IV - Limites

Plusieurs biais ont pu affecter notre étude, a commencer par la taille réduite de

I’échantillon.

Nous avons recruté seulement 13 internes volontaires exergcant dans un service
d’'urgence de la région du Nord-Pas-de-Calais pour la réalisation de notre étude.
Les contraintes logistiques liées aux déplacements et a l'organisation des
sessions d’échographie ont probablement contribué a ce faible échantillonnage.
De plus, peu dinternes ont assisté aux 10 sessions d’échographie

programmeées, ce qui a réduit la puissance statistique de notre étude.

Parmi les autres faiblesses méthodologiques de notre étude, nous pouvons citer
un probable biais dans le recueil des données. En effet, les échographies ont été
réalisées sans supervision lors de la formation pratique, les participants
s'entrainant entre eux dans une salle qui leur était dédiée. Cette absence de
supervision a pu entrainer des erreurs d’encodage, notamment des oublis de

chronométrage, biaisant ainsi 'analyse statistique.

D’autre part, au cours de notre étude, les participants se sont exercés avec des
volontaires différents a chaque session et ont utilisé deux échographes distincts
au cours de l'étude. La variation de I'’échogénicité entre les volontaires et
l'utilisation de deux appareils différents ont probablement influencé la courbe

d’apprentissage des internes et la vitesse d’obtention des coupes.

Une autre faiblesse méthodologique de notre étude est I'espacement irrégulier

entre les sessions pour chaque participant. Des sessions rapprochées facilitent
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I'obtention de la coupe par une meilleure acquisition psychomotrice avec un gain
de rapidité, tandis que des sessions trop espacées peuvent entrainer une perte

des acquis, ce qui a potentiellement pu affecter la courbe d’apprentissage.

Enfin, notre population d’étude était hétérogene, comprenant des internes ayant
un parcours de formation varié (nombre de semestres effectués, passages en
cardiologie, participation a des cours ECMU, spécialité médicale) et donc pour
certains un accés plus ou moins fréquent a I'échographie. Cela constitue un
probable biais de confusion potentiel dans la courbe d’apprentissage de cette
formation théorico-pratique. Un contrdle de connaissance au début de I'étude
aurait d0 étre réalisé afin de mieux appréhender les variabilités en termes de

connaissance théorique et pratique de I'’échographie pour chaque participant.

Ainsi, 'acquisition de compétences chez seulement 2 internes aprés 10 séances
d’échographie, dans une population hétérogéne et de taille réduite, limite la
portée statistique de notre étude et rend difficile la généralisation de nos résultats

a 'ensemble des internes exercant en service d’urgence.

Enfin, en ce qui concerne la pertinence clinique de cette formation théorique et

pratique, plusieurs limites peuvent étre soulignées.

Tout d’abord, cette formation ne permet pas une évaluation échographique
compléte d’'un patient dyspnéique aux urgences. En effet, d’autres coupes
échographiques sont nécessaires dans la démarche diagnostique face a une

dyspnée aigué avec notamment la recherche d’'une thrombophlébite a

75



I'échographie veineuse aux 4 points, qui constitue un argument majeur au

diagnostic d’embolie pulmonaire (48).

D’autre part, les autres coupes en ETT utiles face a une insuffisance cardiaque
aigué congestive comme I'évaluation de la FEVG ne sont pas enseignées dans

notre étude.

Ensuite, notre étude n’a pas intégré l'interprétation des résultats obtenus ni leur
pertinence étiologique face a un contexte clinique donné. Chez les internes 1,8,9
ayant validé la compétence au bout de 10 sessions pour certaines coupes, il en
ressort dans leur questionnaire de satisfaction le fait qu’ils ne se sentent pas a
'aise d’appliquer ces compétences en échographie en situation clinique réelle.
Ce manque de formation a I'interprétation des coupes limiterait donc I'utilisation
de I'échographie par les internes face a une dyspnée aigué aux urgences devant
leur difficulté a intégrer les résultats obtenus en échographie dans leur réflexion
diagnostique. Il serait donc recommandé d’inclure des formations plus longues et
plus complétes sur le plan théorique pour permettre aux internes une meilleure
consolidation des connaissances a distance de la formation, comme le suggérent

les recommandations de 'ACEP (3).

D’autre part, nous n’avons pas fixé de délai raisonnable a I'obtention des coupes
au cours de notre étude. En effet, aucune donnée de la littérature ne conclut a un
temps recommandé pour la réalisation d’'une coupe. Notre analyse a donc
potentiellement interprété des coupes d’échographies comme réussies mais

obtenues avec un délai incompatible avec une situation d’urgence vitale.
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Enfin, nos participants a notre étude étant également les volontaires sains sur
lesquels les participants s’entrainaient a I'échographie, il s’est constitué un biais
de recrutement. En effet, nos volontaires sains constituent un échantillon d’étude
non représentatif de la population rencontrée aux urgences. Nos volontaires,
jeunes (25-30 ans), de morphotype similaire et sans pathologies chroniques, ne
refletent pas les populations plus complexes et variées que l'on retrouve en
pratique clinique, telles que les patients agés, les femmes enceintes ou les
personnes présentant des comorbidités. Cela souléve des questions quant a la
validité de [l'acquisition des compétences de nos participants dans des

populations plus diverses.

V - Perspectives

Le bénéfice de l'utilisation de I'échographie dans la pratique quotidienne aux
urgences plaide en faveur de la généralisation de son enseignement a tous les
internes, ainsi qu’aux médecins déja dipldbmés n’ayant pas bénéficié de cette

formation.

Des études supplémentaires, dotées d’une plus grande puissance statistique,
sont nécessaires pour déterminer le nombre minimal de séances d’entrainement
requis pour maitriser cette compétence. Une étude multicentrique, impliquant
divers services d’'urgence et un programme de formation de plus de 10 sessions
pratiques, chacune encadrée par un médecin formateur en échographie, pourrait

améliorer le suivi de la formation et l'acquisition des compétences. Cette
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approche permettrait également d’augmenter la taille et 'homogénéité de

I'échantillon, renforgant ainsi la validité des résultats.

Il serait pertinent d’inclure des volontaires sains avec des profils cliniques variés
(dge, poids, grossesse, etc.) afin de diversifier les conditions d’apprentissage
dans les futures analyses. De plus, des études sur les courbes d’apprentissage
devraient intégrer [linterprétation des images échographiques dans une
démarche diagnostique, notamment a travers des simulations sur mannequins.
Cette méthode d’apprentissage permettrait aux internes de s’entrainer dans des
scénarios cliniques simulés en situation d’urgence, d’analyser des images
pathologiques d'un patient dyspnéique, et de développer leurs compétences

diagnostiques en alliant clinique et échographie (3)

Notre étude s’est concentrée sur I'évaluation d’'une part cardiaque face a une
dyspnée aigué. Cependant, d’autres coupes d’échographie pourraient étre
étudiées dans les futures courbes d’apprentissage, telles que I'échographie
veineuse 4 points qui, face a un patient dyspnéique, permet d’incriminer une

éventuelle embolie pulmonaire.

Ce programme de formation pourrait €également étre élargi a d’autres techniques
échographiques essentielles, comme le Doppler transcranien (DTC) pour les
traumatisés craniens graves, I'E-FAST pour les polytraumatisés, ainsi que

d’autres pratiques cruciales dans la prise en charge des urgences.
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Enfin, cette formation pourrait étre étendue au personnel paramédical. En effet,
des études ont montré que la réalisation d’échographies thoraciques par des
professionnels paramédicaux en milieu préhospitalier était de qualité suffisante
pour permettre de diagnostiquer correctement certaines pathologies (49). Une
formation courte, spécifique a I'échographie ciblée, permettrait au personnel
paramédical de réaliser des coupes d’échographies ciblées chez les patients
dyspnéiques, qui seraient ensuite analysées par un médecin. Cela permettrait de
pallier le manque de personnel formé a I'’échographie et d’améliorer la rapidité et

I'efficacité des prises en charge.
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CONCLUSION

L'apprentissage d’un profil échographique ciblé pourrait permettre de dépister
une part cardiaque face a une dyspnée aigué et d’administrer un traitement
adapté dés la phase aigue. Notre étude a montré une progression de nos
participants dans la réalisation de 3 coupes échographiques: E/A, E/E’,
échographie pulmonaire. Deux participants valident la compétence globale
échographique au bout de 10 sessions. Notre travail montre qu’il faudrait environ
une dizaine de sessions pour acquérir la compétence échographique mais ces
résultats doivent étre confirmés par d’autres études, plus longues, incluant plus
de candidats et avec une meilleure puissance statistique. D’autres formations
pourraient étre proposées incluant la pratique de I'échographie sur des patients,
linterprétation des résultats dans wune situation clinique donnée et
'apprentissage de I'échographie veineuse aux 4 points, utile dans I'évaluation du

patient dyspnéique.
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ANNEXE 1 : DIAPORAMA DE LA FORMATION
THEORIQUE

Le doppler en
situations d’'urgences

Est-ce pertinent ?

’2?/\\
((‘M‘)



Plan

* Hémodynamique
* Doppler mitral

* Doppler aortique
* Doppler tissulaire

* Echo contextuelle

Hémodynamique

* ['analyse hémodynamique avec échographie
cardiaque est pertinente dans état de choc &
détresses respiratoires aigués

» Consensus ACEP & ASE

* Focus Cardiac Ultrasound > Clinique

* Doit étre précoce

. Toujours le méme message :
« Répondre précisément a une question précise »
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Doppler mitral

Flux de remplissage diastolique du VG (flux positifs
Doppler pulsé,

Onde E (remplissage passif) Onde A (contraction
auriculaire)

mesures les vitesses

Difficultés car onde E et A varient en fct Age et
compliance VG
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Qualités de mesures
Doppler mitral

1) Sonde phase array

2) ECG branché en continu

3) Fenétre apicale 4 cavités

4) Tir doppler passant par apex VG

5) Echantillon de mesures a extrémités des feuillets mitraux
6) Gains et filtres au minimum

7) Obtenir image spectrale la plus nette possible

MESURES
Bord externe image spectrale +++
Sur un seul et méme cycle
Mesures vélocités A, E et TDE
Acquisition image avec résultat



READ PROFIL MITRAL 15/04/2018 13:40:00 ITm0.5 IM 0.8
S5231320160415  CH oe Béthune S5-1iAdulte

.

Tir passant par apex VG
ECG branché

Enveloppe spectrale bien
définie
Mesures sur bord externe

T B -
J&. ft‘ rﬁ :‘ﬁ L\ R

- L AL

Tir ne passe pas par apex VG Enveloppe spectrale mal définle Profll non Interprétable
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FLUX TRANSMITRAL
Classification de Appleton

(1 Am Coll Cardiol 1988;12:426-40)

B |

TYPEI TYPETI TYPE IIT : restrictif
NORMAL
Anomalie de relaxation Normalisé Anomalie de compliance
E/A>2
E/A<1 1<E/A<2 ou
TDE>130msec 1<E/A<2
O TDE<130msec
. Journal, .
Authors Title Year Conclusions
Ray Acute respiratory failure in | Crit Care. Inappropriate initial treatment in
et al. the elderly: etiology, | 2006 the emergency room  was
emergency diagnosis and associated with increased
prognosis. mortality in elderly patients with
acute respiratory failure.
Januzzi The N-terminal Pro-BNP | Am ] Cardiol. | NT-proBNP measurement is a
et al. Investigation of Dyspnoea in | 2005 valuable addition to standard
the Emergency department clinical assessment for the
(PRIDE) study. identification and exclusion of
acute CHF in the emergency
department setting.
McCullough | B-Type Natriuretic Peptide | Circulation. The evaluation of acute dyspnoea
et al. and Clinical Judgment in | 2002 would be improved with the
Emergency Diagnosis of Heart addition of BNP testing to clinical
Failure: Analysis From judgment in the emergency
Breathing Not Properly (BNP) department.
Multinational Study.
Rutten Recognising heart failure in | BM]. 2005 A limited number of items easily
et al. elderly patients with stable available from  history and
chronic obstructive physical examination, with
pulmonary disease in primary addition of NT-proBNP and
care: Cross sectional electrocardiography, can help
diagnostic study. general practitioners to identify
concomitant heart failure in
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individual patients with stable
COPD.
Logeart Comparative value of Doppler | ] Am Bedside BNP measurement and
er al. achocardingraphy and H-type | CollCardiol. Doppler  echocardingraphy  are
natriuretic peptide assay in | 2002 hoth useful for establishing the
the etiologic diagnosis of cause of acute dyspnoea.
acute dyspnea. However, Doppler analysls of the
mibral infllow pallein was more
accurate, particularly in patients
wilth inlenmediale BNP levels or
"“flash” pulmonary edema.
Feissel Clinical Relevance of | J Am Soc Mitral inflow and tissue doppler
at al. Cchocardiography in  Acute | Cchocardiogr. analysis with C/CDT, C/Ca, and
Severe Dyspnoea. 2009 C/Vp appear equally useful to
distinguish acute dyspnoea due to
left-heart dysfunction from that of
pulmenary origin.
However, E/EDT and E/Ea can be
considered the best indices with
regard to feasibility.
Lichtenstein | A lung ultrasound  s=ign | Intensive Ultrasound  detection ot the
et al. allowing bedside distinction | Care Med. comet-tail artefact arising trom
hatween pulmonary edema | 1998 trhe lung wall may help distinguish
and COPD: the comet-tail pulmenary oedema from COPD.
artifact.
Volpicelli Bedside lung wultrasound in | Am J Emerg | Comet tail artifact B line is & lung
et al. the assessment of alveolar- | Med. 2006 ultrasound sign reasonably
interstitial syndrome. accurate for diagnosing zlveolar-
interstitial Syndrome at bedside.
Liteplo Emergency Thoracic | AcadEmerg Bedside thoracic US for B-lines
el 4l. Ultrasound in the | Mad. 2009 can be a useful test for

Differentiation ot the Etiology
of  Shortness of  Hreath
(FIUnNESs):  Sonngraphic  HB-
lines and N-terminal Pro-
brain-type Natriuretic Peptide
In Dlagnosing Congestlve
Hesar L Failure.

diagnosing congestive heart
failure, and can he used alone or
can provide addirional predictive
power to NT-ProBNP in the
Immediate evaluation of dyspnelc
patients presenting to the
emeryency deparlimenl.




Dyspnée aigué

Challenge +++ (sujet &gés)

Distinguer part cardiaque

50% d’erreurs senior ou junior

Traitement inapproprié : augmente morbi mortalité

Dyspnée aigué
Valeur ajoutée echocadiograhie

* Doppler mitral

* Echo pulmonaire (recherche lignes B diffuses)
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* Rester pertinent

* Ne pas perdre de temps !

* Toujours intégrée dans une démarche clinique
(on se pose une question, on recherche un image
Ou une mesure cible)



Doppler Tissulaire

* en cas de FA, absence onde A profil mitral
* Doppler pulsé
* Coupe apicale 4 cavités

* fenétre anneau mitral bord latéral 5mm au dessus
insertion valve

Problématique

* Fréquence pus élevée que prévue
* Prévalence générale 20% patients >80 ans

* mais environ 80% patients > 80 ans arrivant pour
dyspnée aigué
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Modifications conceptuelles

» Modifie le profil mitral (disparition onde A) donc E/A non utilisable
« on utilise TDE

« >220 msec pertinent pour exclure | cardiaque (sen 100%,
spe100%)

« < 160msec en faveur mais insuffisant , nécessite complément
avec DTI (ggques études discordantes)

» plus performant si alteration Fe
» Evaluation pertinente et reconnue : Doppler tissulaire

« E/e’ > 15 :tres en faveur | cardiaque

Pratique..

PHILIPS MADAME LE 290052017 18:18:50 ITmC.5 IM 0.7 PHILIF MADAME LE 290052017 18:20:18 ITm0.6 IM 0.9
31121620170528 CH de Béthune S5-1Adulte 31121620170528 CH de Béthune S5-1Adulte

Cl 50H2 =]

150m 3
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ANNEXE 2 : CRITERES DE QUALITE
ECHOGRAPHIE PULMONAIRE

Etude READ

Rapid emergency Echography for Acure Dyspnea

1, Bethune, Clermant-Femrand, Pau oUrg, Toulka
PHRC Nation,

ECHO PULMOMNAIRE

Sonde abdominale T) Reglages profondeur +++

i ; a.  Lalsser 5 cm en dessous de la ligne pleurals
Identification patient : b. Max 10 cm
READI_0_I_1 I_J_J_J¥1_JH_1I 8) Reglage= gaine ; __

.  zain general : ajuster brillance, limiter la satu-

ration
Image native (non harmonigua) d.  Gain étagé : obienir image homogane sur la
uppression de tous las filtres - ! de ";E"-'"
Sonde perpendiculaire aux cotes 9! Légende - Z1, 22, 23....
Gentrer I'ezpace intercostal sur écran 10} Stabiliser I'image .
11} Enregietrer clip 3"sur 8 zonss thoraciques

M¥ da cienbre N® dis sujet  Enitisles Mome-Prinam

1B e s 11,5

1EAET] CH de BElbure

ldentification patient
Cantrés

Homogens

Mon saturée

Pouwr toute guestion technigus
D Aladn-Eric Dubart
03_21.54.42.81
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ANNEXE 3 : CRITERES DE QUALITE PROFIL
MITRAL

Etude READ

Rapid Emergency echography for Acute Dyspnea

Besangon, Bethune, Clermaont-Femrand, Pau, Strasbourg, Toulon, Toulause.
PHRC Matlonal 2014

PROFIL MITRAL

Sonde phase array MESURES

Identification patient :

READI_O_N__1 1_1__1_J§1_H_1 1) Bord externe image spectrale +++
M du cenbre N® dis sujet  Initakes Nom=Prénom 2: Sur un sEuI et méme L‘YCIE

ECG branchsé en continu 3) Mesures vélocités A, E et TDE

Fenétre apicale 4 cavités 4) Acquisition image avec résultats
Tir doppler passant par apex VG

Echantillon de mesures a extremitées des

fauilletz mitraux

Gaine et filtres au minimum
Obtenir image spectrale la plug natte possible

READ PROFL MITRAL ikmaiding 134008 iTrd.8 M0
SEEMITICVESOMTE  CH o Bt hure EA-1Adults

Tir passant par apex VG
ECG branche

Enveloppe spectrale bien
dafinie

Mesures sur bord externe

Powr fouie question technagque
Dr Alain-Eric Dubart
03.21.64.42.81

B T i ol -

Tir mz passe pas par apex VG Enveloppe spectrale mal definie Profil mon interprétable

102



ANNEXE 4 : QUESTIONNAIRE D’EVALUATION
DES CONNAISSANCES A LA FIN DE LA
FORMATION PRATIQUE

1- Concernant cette coupe d’échographie :

A) Il s’agit d’'une coupe apicale grand axe

B) Il s’agit de la coupe préférentielle pour évaluer I'existence d’'une éventuelle
tamponnade

C) Il s’agit de la coupe préférentielle pour évaluer les pressions de
remplissage

D) Il existe une dilatation du ventricule droit sur cette coupe

2- Concernant le positionnement de la sonde cardiaque pour obtenir
une coupe cardiaque 4 cavités

A) Sous la xiphoide avec le curseur lumineux tourné vers la gauche

B) A I'apex, sous le mamelon, avec le curseur lumineux vers la gauche du
patient

C) A l'apex, sous le mamelon, avec le curseur lumineux vers la droite du
patient

D) Je ne sais pas

3- Comment est 'onde A d’un patient en FA
A) L'onde A est toujours inférieure a 'onde E chez un patient en FA
B) L'onde A n’existe pas
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C) Je ne sais pas

4- Que pouvez-vous dire concernant ce rapport E/A

A) Il s’agit d’'un profil normal
B) Les pressions de remplissage du ventricule gauche sont élevées
C) Je ne sais pas

5- Concernant I'évaluation des pressions de remplissage du ventricule
gauche

A) On réalise sur une coupe 4 cavités une mesure du TAPSE pour évaluer
les pressions de remplissage du gauche

B) Le profil du flux mitral est dépendant de I'age du patient

C) Le profil du flux mitral est dépendant de la fréquence cardiaque

D) Je ne sais pas

E) On réalise sur une coupe 4 cavités une mesure du TAPSE pour évaluer
les pressions de remplissage du gauche
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6 — Quels parametres attendez-vous a retrouver a 'lETT chez un
patient présentant une insuffisance cardiaque aigué congestive ?
A) E/A>2
B) E/A<1
C) Ele’>15
D) Je ne sais pas

7 - Les arguments en faveur d’'un cceur pulmonaire aigu a ’'ETT
A) Un rapport VD/VG > 0.6
B) Un septum paradoxal
C) Unrapport E/A <1
D) Je ne sais pas

8 — Concernant I'échographie pulmonaire
A) La présence de ligne B exclut un pneumothorax
B) Les lignes B sont pathognomoniques de 'OAP
C) Les lignes A, verticales, constituent un artefact de réverbération
D) Je ne sais pas

9 — Quels signes échographiques attendez-vous a retrouver en cas
d’exacerbation aigué d’asthme ?

A) Un glissement pleural

B) Un point poumon

C) Plusieurs lignes B bilatérales

D) Je ne sais pas

10 — Quelle est la coupe la plus adaptée pour I'étude des pressions de
remplissage du ventricule gauche ?

A) Coupe parasternale grand axe

B) Coupe parasternale petit axe

C) Coupe 4 cavités

D) Coupe sous xyphoidienne

E) Je ne sais
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Résumé :

Contexte : L'échographie pulmonaire couplée a I'analyse du profil mitral est cruciale dans la
prise en charge d’un patient présentant une dyspnée aigué. Mais trop peu de praticiens y sont
formés, et par conséquent reste faiblement utilisé. Notre étude a pour objectif d’analyser la
courbe d’apprentissage d’internes novices exergant aux urgences a cet examen.

Matériel et Méthodes : 13 internes novices urgentistes ont été inclus dans cette étude, dont
10 internes de médecine d’urgence et 3 internes de médecine générale. Aprés une courte
formation théorique, ils ont réalisé a 10 reprises sur volontaire sain les mesures suivantes :
E/A, E/E’, échographie pulmonaire dans le quadrant antérosupérieur. Les images ont été
relues par un évaluateur en aveugle, qui les a notées comme des réussites ou des échecs.
Une courbe d’apprentissage a ensuite été modélisée pour chaque interne par la méthode LC
CUSUM. Les participants ont répondu a un questionnaire de connaissance a la fin de notre
étude.

Résultats : La courbe d’apprentissage des internes réalisée par la méthode LC-CUSUM, avec
une limite h fixée a 1.25, montre que 2 participants ont acquis la compétence globale au bout
des 10 sessions. La réalisation seule de I'échographie pulmonaire, du E/A et du E/E a été
acquise pour chacune d’entre elles par 4 participants au bout des 10 sessions.

Conclusion : Notre étude a montré une progression notable aprés une formation théorique et
pratique a I'échographie couplée cardiaque et pulmonaire dans le diagnostic d’'une dyspnée
aigué. L'apprentissage psychomotrice de ces différentes coupes nécessiterait environ 10
sessions d'entrainement. D’autres études impliquant un suivi prolongé et un nombre accru de
participants seraient nécessaires pour valider nos résultats.
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