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All Sims Angers Loire Learning Simulation en Santé 
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INTRODUCTION :   

 La dyspnée aiguë est un motif très fréquent de recours aux soins préhospitaliers et de 

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

les services d’urgences d’Europe et d’Asie (1), avec une prévalence plus importante chez la 

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

d’âge. Elle représenterait ainsi 3,7 millions de consultations annuelles aux urgences aux Etats 

Unis. 

 La très grande variété des causes de dyspnée peut parfois rendre le diagnostic difficile, 

néanmoins une étude récente a permis de montrer que 4 étiologies dominent (2): les 

pneumopathies infectieuses, l’insuffisance cardiaque aiguë (ICA), l’exacerbation de broncho-

pneumopathie chronique obstructive (BPCO) et la crise d’asthme aiguë. Ces différentes 

pathologies peuvent évoluer rapidement de manière défavorable et nécessitent par conséquent 

un diagnostic précis et rapide.  

 La prise en charge diagnostique des dyspnées repose sur l’examen clinique et 

l’utilisation d’examens paracliniques. En matière d’imagerie, la radiographie thoracique a 

longtemps été considérée comme le « standard ». Néanmoins ses sensibilités et spécificités 

pour les diagnostics de décompensation cardiaque aiguë, d’exacerbation de BPCO, de 

pneumothorax et d’épanchement pleural sont de plus en plus remis en cause (4). Le scanner 

thoracique est moins utilisé et limité par son accessibilité, son irradiation et la difficulté d’y 

gérer des patients instables. La biologie fait également partie de l’arsenal diagnostic utilisé 

quotidiennement dans les services d’urgence. Les gaz du sang artériels ne permettent 

généralement pas de différencier une étiologie cardiaque d’une étiologie pulmonaire (5). Les 

biomarqueurs, très utilisés pour l’orientation diagnostique sont souvent aspécifiques (6–13) 
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 Devant ces difficultés diagnostiques, des techniques échographiques se sont 

développées au cours des quinze dernières années. Ainsi l’échographie pleuropulmonaire 

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

précoce et la mise en place rapide des traitements adaptés dans l’insuffisance cardiaque aiguë 

(15), la pneumonie (16), le pneumothorax (17), l’embolie pulmonaire (18) et l’épanchement 

pleural (19) avec une précision de 90%. Cette technique décrite par Lichtenstein et al. est 

basée sur le screening échographique des régions thoraciques antérieures, latérales et 

postérieures bilatérales à la recherche de signes évocateurs d’œdème interstitiel, de 

pneumothorax, de pneumonie, d’exacerbation de BPCO, de crise d’asthme, d’embolie 

pulmonaire ou d’épanchement pleural. Elle semble unanimement admise. La méthode de 

Volpicelli (20) quant à elle approfondi la recherche d’œdème interstitiel. 

 

 Les techniques échographiques pleuropulmonaires réalisées le plus souvent au lit du 

malade font désormais partie intégrante de la formation des nouvelles générations 

d’urgentistes, DESC MU et DES MU, grâce aux deux niveaux de compétence clinique en 

échographie exigés par la Société Française de Médecine d’Urgence (21,22). Cet enseignement 

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

instructeur sur poumons sains.  

 

 Un enseignement de l’échographie pleuropulmonaire théorique, suivie d’une pratique 

courte sur 5 à 10 patients permet à des cliniciens urgentistes novices d’atteindre une technique 

satisfaisante pour faire le diagnostic d’une dyspnée (23). Une méta-analyse récente (24) 

suggère que le meilleur moyen d’apprentissage de l’échographie pleuropulmonaire est une 

technique en trois temps : une première phase de théorie basée sur des cours présentiels et 

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

instructeurs.  Elle suggère également que cet apprentissage pathologique puisse être réalisé 

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

 

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

UltraSound) est de déterminer quelle est la meilleure stratégie pédagogique pour 

l’apprentissage des images échographiques pleuropulmonaire pathologiques dans la dyspnée 

aiguë. Pour y répondre nous allons comparer deux modes d’apprentissage : un apprentissage 

standard associant à la méthode habituelle une formation pratique sur patient dyspnéique 

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

de notre étude permettra de déterminer s’il existe une différence entre les deux modes 

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

1. Considérations éthiques et réglementaires 

 Pour réaliser cette étude portant sur les méthodes d’apprentissage de l’échographie 

pleuropulmonaire, le comité d’éthique du CHU a été sollicité et a donné son accord le 15 avril 

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

pas par conséquent des réglementations de la Commission Nationale de l’Informatique et des 

Libertés (CNIL).  

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

(DMG), la fiche de thèse de ce travail a été soumise et acceptée le 29 avril 2019 par les 

Dr.Ramond-Roquin Aline et  le Dr.Cavelan Claire puis validée par le Pr.Connan, coordinateur 

local du DES de Médecine Générale.  

 Enfin, conformément au règlement interne au Département de Médecine d’Urgence 

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

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

2. Étude COMPUS 

 Il s’agit d’une étude quantitative, comparant une méthode pédagogique innovante 

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

monocentrique et est réalisée au sein du CHU d’Angers. La population étudiée est constituée 

de vingt internes urgentistes. 

 L’objectif principal de ce travail de thèse est de comparer les deux stratégies 

d’apprentissage de l’échographie pleuropulmonaire dans la prise en charge diagnostique de la 

dyspnée aiguë : un apprentissage sur simulateur électronique versus un apprentissage sur 

patient.  
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 Une échographie clinique en médecine d’urgence (ECMU) doit répondre à certaines 

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

contexte clinique, d’être réalisée dans un temps court et enfin d’être un élément décisionnel 

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

constitué de trois paramètres :  

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

 2 - Le temps de réalisation de l’échographie pleuropulmonaire 

 3 – Le pourcentage de confiance diagnostique post-échographie pleuropulmonaire 

 
 

Les objectifs secondaires sont au nombre de sept :  

 1 - Evaluation de la progression « ∆2 » de notes de compétence entre les évaluations 1 

et 3 et « ∆3 » entre les évaluations 2 et 3 (Phase d’ancrage). 

 2 - Evaluation du temps de réalisation de l’échographie et du pourcentage de confiance 

diagnostique post-échographie lors de l’évaluation 3 (Phase d’ancrage). 

 3 - La courbe d’apprentissage de l’échographie pleuropulmonaire basée sur l’évolution 

des notes de compétence pour chaque stratégie pédagogique. 

 4 - La courbe d’apprentissage des pourcentages de confiance pour chacune des 

stratégies pédagogiques. 

 5 - la courbe d’apprentissage des temps de réalisation de l’échographie 

pleuropulmonaire pour chacune des stratégies pédagogiques. 

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

 7 - la pertinence diagnostique. 

3. Critères de jugement 

 Le critère de jugement principal est l’évaluation composite de 3 paramètres à 2 mois 

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

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

 - Le temps de réalisation de l’échographie 

 - Le pourcentage de confiance diagnostique post-échographie 

 

Les critères de jugement secondaires sont au nombre de sept :  

 - Evaluation de la progression « ∆2 » de notes de compétence entre les évaluations 1 

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

 - Evaluation du temps de réalisation de l’échographie et du pourcentage de confiance 

diagnostique post-échographie lors de l’évaluation 3. 

 - La courbe d’apprentissage de l’échographie pleuropulmonaire basée sur l’évolution 

des notes de compétence pour chaque stratégie pédagogique. 

 - La courbe d’apprentissage des pourcentages de confiance pour chacune des stratégies 

pédagogiques. 

 - la courbe d’apprentissage des temps de réalisation de l’échographie pleuropulmonaire 

pour chacune des stratégies pédagogiques. 

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

 - la pertinence diagnostique. 

4. Population étudiée 

 Les critères d’inclusion sont ici les internes volontaires et consentants parmi vingt-cinq 

internes en première année de Diplôme d’Etudes Complémentaires Spécialisées en Médecine 

d’Urgence (DESC MU 1) ou en première ou deuxième année de Diplôme d’Etudes Spécialisées 

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

aucun préjudice sur sa formation future. Ils auront bénéficié de la même formation théorico-
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pratique initiale en échographie pleuropulmonaire. Les internes inclus seront au moment de 

leur inclusion en stages aux urgences adultes, au SAMU, en médecine adulte post-urgence ou 

en réanimation adultes. Ces terrains de stage leur permettront de réaliser un auto-

entraînement quotidien.  

 Les critères d’exclusion sont les autres internes de niveau d’ancienneté équivalent 

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

d’un appareil d’échographie dans leur pratique courante et ne peuvent par conséquent pas 

réaliser d’ECMU.  

5. Nombre de sujets nécessaires 

 Les internes participant à cette étude sont au nombre de vingt : dix internes dans 

chacun des deux bras. En se basant sur les travaux de Balen (23), nous avons décidé de fixer 

à cinq le nombre d’échographies pleuropulmonaires à réaliser sur patient avec instructeur par 

l’interne urgentiste. Le module échographique pulmonaire étant composé de neuf cas originaux 

et trois cas servant pour l’évaluation, nous utiliserons six cas cliniques dans le bras deux, en 

complément des trois cas d’évaluation. 

6. Hypothèses diagnostiques 

 L’hypothèse principale sera celle d’une différence significative d’apprentissage de 

l’échographie pleuropulmonaire dans la dyspnée aiguë entre ces deux méthodes avec 

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

H0 = pas de différence significative entre les deux méthodes d’apprentissage échographique  

H1 = différence significative entre les deux méthodes d’apprentissage échographique 
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7. Matériel technique 

 Simulateur MENTOR U/S ® Simbionix 

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

Il s’agit d’un simulateur en santé proposant des cas virtuels 3D, des interfaces pédagogiques 

et des scénarii cliniques avec reconstruction échographique. Il se compose d’un mannequin 

réaliste et palpable, d’un écran tactile, d’une unité centrale et de transducteurs moyenne et 

basse fréquence.  

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

(cf Annexe 2).  

 L’apprentissage et les évaluations sur simulateur ont été réalisés dans le centre de 

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

 Il est composé de deux cas pédagogiques permettant une prise en main de la machine. 

Le premier est le « step-by-step BLUE Protocol » (Cf Annexe 2) pendant lequel l’interne 

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

tel qu’il est décrit par Daniel A.Lichtenstein (14). L’interne visualise en temps réel où 

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

localisation parfaite pour valider l’étape et passer à la suivante. Le second est le « step-by-

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

Annexe 2) qui utilise l’échographie pleuropulmonaire dans l’évaluation hémodynamique du 

choc. Nous n’avons pas utilisé ce protocole qui sort du cadre de cette thèse.  

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

ci-dessous : 

  - Cas 3 : crise d’asthme aiguë 

  - Cas 4 : Insuffisance ventriculaire gauche 

  - Cas 5 : Pneumothorax 
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  - Cas 6 : Pneumopathie infectieuse 

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

  - Cas 8 : Exacerbation aiguë de BPCO 

  - Cas 9 : Atélectasie d’origine infectieuse 

  - Cas 10 : Embolie pulmonaire 

  - Cas 11 : Empyème infectieux 

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

l’étude. Les cas 6, 7, 8, 9, 10 et 11 ont quant à eux été utilisés pour l’apprentissage seniorisé 

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

 Echographes 

7.2.1. Service d’accueil des urgences adultes du CHU d’Angers 

 L’échographe utilisé dans ce service est l’échographe portatif SONOSITE EDGE I. Le 

transducteur associé pour les échographies pleuropulmonaires est le transducteur abdominal 

convexe de 5-2 MHz. 

7.2.2. Service d’accueil des urgences adultes du CH du Mans 

 L’échographe utilisé dans ce service est l’échographe portatif MINDRAY TE7. Le 

transducteur associé pour les échographies pleuropulmonaires est le transducteur abdominal 

convexe C5-2s.  

7.2.3. Service d’Aide Médicale Urgente (SMUR) du CHU d’Angers 

 L’échographe utilisé dans ce service est l’échographe portatif SONOSITE EDGE II. Le 

transducteur associé pour les échographies pleuropulmonaires est le transducteur abdominal 

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

d’Angers 

 L’échographe utilisé dans ce service est l’échographe portatif Philips CX50. Le 

transducteur associé pour les échographies pleuropulmonaires est le transducteur abdominal 

Philips C6-2 convexe de 2-6 MHz. 

8. Déroulé de l’étude 

 Résumé de l’étude 

 Notre étude s’intitule “COMPUS” pour : Comparison Methods Pleuropulmonary 

UltraSound (Cf figure 1, page 11). Cette étude tente déterminer quelle est la meilleure des 

stratégies d’apprentissage de l’échographie pleuropulmonaire dans la prise en charge 

diagnostique de la dyspnée aiguë parmi 2 stratégies distinctes.  

Pour répondre à cette question, l’étude se déroule en plusieurs temps distincts : 

 - une phase de formation initiale 

 - une attribution des bras d’apprentissage 

 - une première évaluation des internes 

 - une phase d’apprentissage 

 - une seconde évaluation des internes 

 - une troisième évaluation des internes 

 Phase de formation initiale 

 La phase de formation initiale des internes de médecine d’urgence de cette étude repose 

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

DESC de Médecine d’Urgence. Cette formation s’inscrit dans la formation obligatoire des 

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

en médecine d’urgence (21,22). Cette formation est dispensée localement à Angers sous la 

forme d’un séminaire échographique de 16 heures avec apprentissage sur modèle vivant sain. 
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Cette formation s’est déroulée au cours de la dernière semaine de février et de la première 

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

 

Figure 1 : Déroulement de l’étude COMPUS 

 Le second trépied de la formation des internes de cette étude est la formation théorique 

numérique sous la forme de e-learning. Une partie de ces e-learning sont mis en ligne sur la 

plateforme SIDES NG par le Collège National des Universitaires en Médecine d’Urgence 

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

deux vidéos pédagogiques réalisées par le Département de Médecine d’Urgence (DMU). La 

première traite des principes généraux et des images échographiques normales et 

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

NOPZ0). Une seconde vidéo traite quant à elle de l’application clinique de ces principes et de 

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

aiguë ainsi que de la Méthode de Volpicelli (20) (Cf Annexe 5) propre à la démarche 

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

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

 Les internes ont été répartis dans les deux bras d’apprentissage afin de respecter au 

maximum une parité de leurs caractéristiques, notamment en matière d’ancienneté 

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

 Première évaluation des internes 

 L’évaluation des 20 internes a été réalisée pendant 1 mois, du 14/05/2019 au 

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

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

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

tous les internes ont été au préalable formé à la prise en main de l’appareil de simulation en 

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

 Une fois cette formation technique réalisée, chaque interne a bénéficié d’une première 

évaluation. Le cas clinique 3 était celui d’un sujet sain. Après un court briefing des paramètres 

anamnestiques, cliniques et hémodynamiques, l’interne devait mettre en pratique ses acquis 

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

évaluateur remplissait en temps réel une fiche d’évaluation comme présenté en annexe 3 (cf 

Annexe 3). 

 Cette fiche s’inspire de la fiche d’évaluation réalisée dans le travail de Balen sur la 

formation des médecins urgentistes à l’échographie pleuropulmonaire (23). Elle a été 

nettement revisitée car s’appliquait à l’échographie sur patient sain et manquait de précisions. 

La validité interne de cette grille d’évaluation que nous avons utilisé dans ce travail repose sur 

la validation par les deux praticiens référents pédagogiques ECMU du CHU d’Angers 

(Emergency Medical Clinical Ultrasound Director)(26). 

 Au cours de son évaluation, l’interne pouvait utiliser tous les paramètres d’ajustement 

de l’image mis à sa disposition : mode 2D, mode TM, profondeur, gain automatique ou manuel, 
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focale et la largeur de section. Les coupes de référence acquises par l’interne étaient archivées 

à l’aide d’une pédale afin que l’examinateur puisse réévaluer les coupes « a posteriori » si 

nécessaire.  

 

 

 

 

  

 Lorsque l’interne jugeait que son examen était entièrement terminé, il le signalait à son 

examinateur et le chronomètre était figé.  

 Il était ensuite demandé à l’interne de formuler une ou des hypothèse(s) 

diagnostique(s) principale(s) et d’y attribuer un pourcentage de certitude diagnostic, par 

tranche de 10%, allant de 0 à 100%.  

 Au terme de chaque examen, quatre données sont extraites : 

  - une note sur 20 des compétences échographiques 

  - un pourcentage de certitude diagnostique (%) 

  - une hypothèse diagnostique (parmi 8 hypothèses proposées) 

  - un temps de réalisation (en minutes) 

 Phase d’apprentissage 

8.5.1. Bras d’apprentissage en « box » 

 Les internes inclus dans le bras d’apprentissage en box ont réalisé leur apprentissage 

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

en médecine pré-hospitalière (SMUR) selon leurs terrains de stage.  

Figure 2: exemple d’une interne réalisant une évaluation échographique sur simulateur 
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 Selon la littérature sur le sujet, un nombre minimum de 5 échographies séniorisées 

d’apprentissage est nécessaire pour en maîtriser les fondements (23). Nous avons donc 

demandé à ces internes de réaliser au moins 5 échographies en présence d’un médecin sénior 

ayant une expérience importante en échographie pleuropulmonaire. Afin de s’assurer de leurs 

réalisations, les internes devaient colliger ces examens dans un questionnaire dématérialisé 

en ligne (Cf annexe 4) 

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

aiguë »  

8.5.2. Bras d’apprentissage sur simulateur 

 Les internes inclus dans le bras d’apprentissage sur simulateur ont réalisé leur 

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

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

6 cas cliniques d’apprentissage : les cas 6, cas 7, cas 8, cas 9, cas 10 et cas 11. Les internes 

de ce bras ont bénéficié d’une formation spécialisée seniorisée lors de la réalisation de tous 

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

examens. Cette formation était réalisée sans limite de temps et l’utilisation des assistants de 

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

 Après cette formation des 6 cas cliniques, l’interne bénéficiait d’un accès libre au 

simulateur au cours des 2 semaines suivantes pour recommencer ces cas cliniques. Afin que 

cette utilisation ne soit pas excessive et inéquitable par rapport au bras « box », les internes 

devaient réaliser ces échographies supplémentaires facultatives en présence d’un médecin 

sénior.  
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 Deuxième évaluation 

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

27/07/2019. Elle repose sur la réalisation d’un second cas clinique inconnu de tous les internes. 

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

images échographiques d’un patient en insuffisance ventriculaire gauche. Comme pour la 

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

temps réel la fiche d’évaluation identique à la première évaluation, comme présenté en annexe 

3 (cf Annexe 3). Au cours de son évaluation, l’interne pouvait utiliser tous les paramètres 

d’ajustement de l’image mis à sa disposition : mode 2D, mode TM, profondeur, gain 

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

l’interne étaient archivées à l’aide d’une pédale, afin que l’examinateur puisse réévaluer les 

coupes « a posteriori » si nécessaire.  

 Lorsque l’interne jugeait que son examen était entièrement terminé, il le signalait à son 

examinateur et le chronomètre était figé. Il était ensuite demandé à l’interne de formuler une 

ou des hypothèse(s) diagnostique(s) principale(s) et d’y attribuer un pourcentage de certitude 

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

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

7.4). 

 Troisième évaluation   

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

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

réalisation d’un troisième cas clinique inconnu de tous les internes. Le cas clinique utilisé était 

le cas clinique 5, représentant une anamnèse, une clinique et les images échographiques d’un 

patient souffrant d’un pneumothorax droit. Comme pour les précédentes évaluations, cette 

échographie était chronométrée. Un évaluateur remplissait en temps réel la fiche d’évaluation 
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identique aux précédentes, comme présenté en annexe 3 (cf Annexe 3). Au cours de son 

évaluation, l’interne pouvait utiliser tous les paramètres d’ajustement de l’image mis à sa 

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

de section. Les coupes de référence acquises par l’interne étaient archivées à l’aide d’une 

pédale, afin que l’examinateur puisse réévaluer les coupes « a posteriori » si nécessaire.  

 Lorsque l’interne jugeait que son examen était entièrement terminé, il le signalait à son 

examinateur et le chronomètre était figé. Il était ensuite demandé à l’interne de formuler une 

ou des hypothèse(s) diagnostique(s) principale(s) et d’y attribuer un pourcentage de certitude 

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

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

7.4). 

9. Analyse statistique 

 La base des données recueillies a été élaborée sur un fichier Excel (Microsoft Excel. 

Digital File. François, Morin, Thèse, 17 mai 2019). Les analyses statistiques utilisant les tests 

« T de Student pour données appariées » et « Mann & Whitney » ont été réalisées par l’outil 

de biostatistiques en ligne BiostaTGV, interface graphique de « R » 

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

et de « Dunn (Bonferroni) test » ont été réalisés grâce au logiciel R (R Development Core Team 

(2005). R: A language and environment for statistical computing. R Foundation for Statistical 

Computing, Vienna, Austria. ISBN 3-900051-07-0). Les différents tests utilisés vous sont 

présentés en annexe 6 (Cf Annexe 6) 

https://biostatgv.sentiweb.fr/


17 

RÉSULTATS 

1. Description de la population étudiée 

 Parmi les promotions d’internes en Médecine d’Urgence, 25 internes étaient amenés à 

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

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

(7 internes) de réanimation (4 internes) et de SAMU/SMUR (7 internes). Cinq internes n’ont 

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

d’une impossibilité technique.  

 Vingt internes ont été inclus dans l’étude, 10 dans le bras box et 10 dans le bras 

simulateur.  

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

tableau 2, page 17) 

 

 

 

 

 

 

 
Figure 3: flowchart de l’étude COMPUS 

∆1 : proposition des notes de compétence 

entre les évaluations 1 et 2 

 

∆2 : proposition des notes de compétence 

entre les évaluations 1 et 3 

 

∆3 : proposition des notes de compétence 

entre les évaluations 2 et 3 
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 Les deux bras de notre étude étaient composés pour 30% d’internes actuellement en 

stage aux urgences adultes et pour 30% au SAMU/SMUR. Une disparité est observée sur les 

stages de médecine adulte post-urgence entre les bras box et simulateur, avec respectivement 

30% et 10% des internes. Il en est de même pour les internes dans des services de réanimation 

adulte, avec respectivement 10% des internes du bras box et 30% du bras simulateur (Cf 

tableau 1, page 18) 

 Les internes du bras box sont principalement de jeunes internes en 1ère année de 

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

d’internat) (40%). Les internes d’ancienneté intermédiaire (2ème année de DESMU) sont 

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

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

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

Caractéristiques Bras Box 

(n =10) (%bras) 

Bras Simulateur 

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

Adulte 
3 (30%) 1 (10%) 

Stages d’Urgences 

adultes 
3 (30%) 3 (30%) 

Stages de Réanimation 

Adulte 
1 (10%) 3 (30%) 

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

Années d’étude   
1ère année de DES MU 4 (40%) 5 (50%) 
2ème année de DES MU 1 (10%) 3 (30%) 

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

2. Evaluation des notes de compétences, des pourcentages 

de certitude et des temps de réalisation à 2 mois  

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

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

annexe 3 (cf annexe 3), qu’ils soient inclus dans le bras box ou simulateur. 
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 Afin de différencier deux méthodes d’apprentissage différentes, il est nécessaire de 

caractériser les gains pédagogiques qu’elles apportent. L’analyse du critère de jugement 

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

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

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

premières évaluations. L’analyse univariée par le test de Mann & Whitney montre que ces 

« ∆1 » sont significativement différentes (p value 0,0480) au risque α de 5% (Cf tableau 2, 

page 19). L’apprentissage par simulateur permets donc de réaliser des échographies de 

meilleure qualité que par compagnonnage au contact de médecins séniors dans les box des 

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

 BRAS BOX BRAS SIMULATEUR  

 Evaluation 1 Evaluation 2 Delta box Evaluation 1 Evaluation 2 Delta simu p-value 

Etudiant 1 15 17 2 8 15 7  

Etudiant 2 12 17 5 14 20 6  

Etudiant 3 14 14 0 15 20 5  

Etudiant 4 14 12 -2 12 15 3  

Etudiant 5 9 13 4 13 19 6  

Etudiant 6 10 17 7 12 17 5  

Etudiant 7 11 14 3 17 20 3  

Etudiant 8 10 14 4 6 19 13  

Etudiant 9 9 11 2 11 19 8  

Etudiant 10 10 18 8 9 16 7  

Moyennes 11,4 14,7 3,3 11,7 18 6,3  

Médianes 10,5 14 3,5 12 19 6 0,0480 

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

 Concernant l’évaluation 1 du du bras « box », la note moyenne est de 11,4/20, avec 

une répartition resserrée des notes, la meilleure étant de 14/20 et la plus basse étant de 9/20. 

La note la plus représentée est le 10/20 avec 3 internes l’ayant obtenu. Ces notes se sont 

nettement améliorées lors de l’évaluation 2 avec une note moyenne du bras « box » de 

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

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

dans l’évaluation 1. Les notes sont dispersées et étendues. Le minimum est de 6/20 et le 

maximum de 17/20. En ce qui concerne l’évaluation 2, la note moyenne du bras « simulateur » 
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est élevée à 18/20. La répartition des notes est resserrée et haute, la plus faible étant de 

15/20 et la plus haute de 20/20. Les deux notes les plus obtenues sont les 19 et 20/20, avec 

respectivement 3 internes pour chacune d’elles. 

 

 La comparaison des médianes des bras box et simulateurs met en évidence une 

comparabilité statistique significative des deux distributions (p-value 0,789) (test Mann & 

Whitney) avant les apprentissages pratiques (évaluation 1) mais la survenue lors de 

l’évaluation 2 d’une différence significative entre les deux bras (Mann & Whitney, p-value 

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

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

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

Evaluation 2 14 19 0,0076 

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

Evaluation 2 8 7,5 0.8742 

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

Evaluation 2 158,1 172,2 0.7048 

Tableau 3 : évaluation des médianes des notes en fonction du bras  

d’apprentissage et du temps d’évaluation  

 L’analyse détaillée des notes obtenues mets en évidence une comparabilité des niveaux 

de compétence échographique initiaux entre les deux groupes avant la phase d’apprentissage 

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

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

de notes spécifiques (p-value à 0,0109), l’ensemble des tâches sont comparables (p-value > 

0,05). On remarque que cette comparabilité reste conservée à 2 mois lors de l’évaluation 2 

(p-value > 0,05) pour les tâches « analyse de l’ensemble des trois zones d’intérêt », 

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

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

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

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

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

tâches, le nombre de notes élevées est supérieur, le simulateur permet donc d’améliorer 

principalement la maîtrise technique de l’appareil et la recherche des épanchements pleuraux. 

 

 

 Evaluation 1 Evaluation 2 

 

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

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

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

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

Maîtrise du matériel (gain, clarté, profondeur) 

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

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

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

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

Maîtrise du mode 2D et TM (temps mouvement) 

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

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

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

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

Analyse de l’ensemble des 3 zones d’intérêt par hémithorax 

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

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

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

P-value 0.4758 (NS) 0.1222 (NS) 

Repérage présence/absence du glissement pleural 

Médiocre = 0 0 (0) 1 (0,10) 0 (0) 0 (0) 

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

Parfaite = 2 4 (0,40) 5 (0,50) 9 (0,90) 9 (0,90) 

P-value 0.0109 (S) 1 (NS) 

Recherche présence/absence de lignes A 

Médiocre = 0 0 (0) 1 (0,10) 0 (0) 0 (0) 

Moyenne = 1 7 (0,70) 5 (0,50) 1 (0,10) 2 (0,20) 

Parfaite = 2 3 (0,30) 4 (0,40) 9 (0,90) 8 (0,80) 

P-value 0.9301 (NS) 0.5828 (NS) 

Recherche présence/absence de lignes B 

Médiocre = 0 1 (0,10) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 

Moyenne = 1 7 (0,70) 6 (0,60) 1 (0,10) 2 (0,20) 

Parfaite = 2 2 (0,20) 4 (0,40) 9 (0,90) 8 (0,80) 

P-value 0.2587 (NS) 0.5828 (NS) 
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Recherche présence/absence d’un épanchement pleural 

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

Moyenne = 1 5 (0,50) 4 (0,40) 7 (0,70) 1 (0,10) 

Parfaite = 2 2 (0,20) 3 (0,30) 0 (0) 9 (0,90) 

P-value 0.8077 (NS) 0.0001 (S) 

Recherche présence/absence de condensation alvéolaire 

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

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

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

P-value 0.8296 (NS) 0.1085 (NS) 

Recherche présence/absence de point poumon 

Médiocre = 0 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 

Moyenne = 1 1 (0,10) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 

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

P-value 0.3681 (NS) 1 (NS) 

Recherche présence/absence de pouls pulmonaire 

Médiocre = 0 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 

Moyenne = 1 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 

Parfaite = 2 10 (10) 10 (10) 10 (1) 10 (1) 

P-value 1 (NS) 1 (NS) 

Tableau 4 : analyse des notes par item lors des deux premières évaluations pour chaque bras 

d’apprentissage (NS : non significatif ; S : significatif au risque α = 0,05) 

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

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

les internes en trois catégories : DESMU 1, DESMU 2 et DESCMU1. Lors de l’évaluation 1, il 

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

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

est de 12,2/20 et la note moyenne des DESCMU1 est de 12,7/20. Lors de l’évaluation 2, il 

n’existe pas non plus de différence significative entre les trois promotions d’internes (KWT, p-

value à 0,671). La note moyenne des DESMU 1 est de 16,4/20, la note moyenne des DESMU2 

est de 17,2/20 et la note moyenne des DESCMU1 est de 15,71/20.  

 Nous n’avons pas non plus montré d’association statistiquement significative entre le 

« ∆1 des notes » et le niveau de cursus (DES vs DESC) (MWT, p-value à 0,1108) ou en fonction 

des années spécifiques (DESMU 1 vs DESMU 2 vs DESMU 3) (ANOVA, p-value à 0,1661) en 
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analyse univariée. L’analyse pondérée sur la réalisation d’un stage d’urgence ou non chez ces 

apprenants de différents niveaux de cursus n’a pas montré que le stage d’urgence était 

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

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

 

 Nous avons également recherché une association entre le sexe de l’apprenant ou le lieu 

de stage avec le « ∆1 des notes ». Nous n’avons pas mis en évidence, dans les limites de notre 

étude, de relation significative entre le sexe et le « ∆1 des notes » (MWT, p-value à 0,9394). 

Elle n’a pas non plus montré, toujours en analyse univariée, de relation entre le fait de réaliser 

ou non son stage aux urgences adultes et le « ∆1 des notes » (MWT, p-value à 0,1149). Le 

fait d’être aux urgences n’influence donc pas l’évolution des notes entre les deux premières 

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

ne semble de plus associé au « ∆1 des notes » (ANOVA, p-value à 6106). En analyse 

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

Il semble exister une tendance à avoir une évolution « ∆1 des notes » plus importante chez 

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

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

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

 Evaluation des pourcentages de certitude à 2 mois 

 La deuxième composante analysée du critère de jugement principal composite est 

l’évaluation du pourcentage de certitude diagnostique post-réalisation d’une échographie 

pleuropulmonaire. Après chacune des évaluations, il était demandé à l’apprenant d’évaluer son 

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

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

au même titre qu’une échelle numérique (EN) d’auto-évaluation de la douleur. L’interne se 
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prononçait sur une tranche de 10% de certitude ([0-10%[; [10-20%[;[20-30%[; … ;[90-

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

Afin de favoriser l’analyse statistique, l’échelle [0-10%[; [10-20%[;[20-30%[; … ;[90-100%] 

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

 L’analyse des médianes de pourcentage de certitude montre une absence de différence 

significative des médianes de pourcentage lors de l’évaluation 1 (Mann & Whitney test, p-value 

à 0,0559 au risque α 5%), avec pour moyennes respectives 5,5 (55%) dans le bras box et 6,5 

(65%) dans le bras simulateur. (Cf tableau 3, page 20). Il existe également une absence de 

différence significative des médianes de l’évaluation 2 (MWT, p-value à 0,8742) avec des 

moyennes à 8 (80%) pour le bras box et 75 (75%) pour le bras simulateur. Nous n’avons donc 

pas pu montrer de différence significative de certitude diagnostique en fonction des méthodes 

d’apprentissage de l’échographie pleuropulmonaire. 

 L’évaluation 2 sur le cas clinique d’un patient présentant une insuffisance ventriculaire 

gauche aiguë, montre une répartition haute des valeurs, avec quel que soit le bras une grande 

certitude diagnostique. Les internes du bras box sont en majorité confiants à 80-90% dans 

leurs diagnostics, tandis que les internes du bras simulateur ont moins d’assurance dans leur 

diagnostic. Evaluation des temps de réalisation à 2 mois 

 En analysant ces données indépendamment du bras d’apprentissage mais plus 

particulièrement en fonction de l’année d’ancienneté, cad DESMU 1, DESMU 2 et DESCMU 1,  

on remarque des disparités. Concernant l’évaluation 1, une majorité de DESCMU 1 dans les 

intervalles hauts, avec un pourcentage moyen de certitude de 61,4%. Les DESMU 1 ont une 

répartition centrale et resserrée entre 40 et 80%, avec une note moyenne à 54,4%. Les DESMU 

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

apparaît donc que la certitude est plus élevée chez les DESMU 2, suivent les DESCMU 1 et est 

inférieure chez les DESMU 1. Mais ces disparités sont non significatives (Kruskall Wallis Test, 
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p-value à 0,148). Au cours de l’évaluation 2, l’ensemble des promotions ont exprimés des 

pourcentages élevés de certitude, avec des distributions resserrées. Les DESMU 2 n’ont 

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

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

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

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

 Il n’a pas été montré en analyse univariée d’association significative entre le « ∆1 des 

notes » et le « ∆1 du pourcentage de certitude » (différence de pourcentage de certitude 

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

-0,02. Il existe une légère tendance à l’augmentation des notes quand la certitude diminue, 

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

 Evaluation du temps de réalisation échographique à 2 mois 

 

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

temps de réalisation échographique. Le temps moyen de réalisation lors de l’évaluation 1 est 

de 239,6 secondes (3min59s) dans le bras box et 270,2 secondes (4min30s) dans le bras 

simulateur. Ces données ne montrent pas de différence significative des médianes (Mann & 

Whitney, p-value = 0,67) (Cf tableau 3, page 20). Il n’existe pas non plus de différence 

significative à 2 mois (p-value = 0,70). Les moyennes respectives sont alors lors de cette 

seconde évaluation de 158,1 secondes (2min38s) pour le bras box et 172,2 (2min32s) pour le 

bras simulateur.  

 Les internes de DESCMU 1 mettent plus de temps à obtenir les images cibles dans les 

deux bras, avec en moyenne 274 secondes (évaluation 1) et 177 secondes (évaluation 2). Les 

DESMU 2 sont les plus rapides, avec un temps moyen de 200 secondes (évaluation 1) et de 

134 secondes (évaluation 2). Les DESMU 1 mettent quant à eux des temps moyens 
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intermédiaires de 264 secondes (évaluation 1) et de 169 secondes (évaluation 2). Seulement 

ces disparités sont non significatives dans l’évaluation 1 (Kruskall Wallis Test, p-value à 0,293) 

tout comme dans l’évaluation 2 (KWT, p-value à 0,763). 

 Il n’a pas été montré en analyse univariée d’association significative entre le « ∆1 des 

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

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

n’étant pas significatif (p-value à 0,916). 

3. Evaluation de l’ancrage à 3 mois de la formation  

 L’évaluation de l’ancrage mémoriel et pratique des connaissances a été réalisée à 3 

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

cas clinique est celui d’un jeune patient de 25 ans dyspnéique en lien avec un pneumothorax 

gauche d’origine traumatique. Comme pour les deux premières évaluations, chaque interne a 

été évalué sur ce même cas clinique par un évaluateur grâce à la feuille d’évaluation présentée 

en annexe 3 (Cf annexe 3). 

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

 L’analyse de la progression des notes de compétence a permis d’isoler un « ∆2 » 

(progression des notes entre les évaluations 1 et 3) et un « ∆3 » (progression des notes entre 

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

simulateur » (+6,5) points, sans différence significative (MWT, p-value 0,1104). Le « ∆3 box » 

(progression des notes entre les évaluations 2 et 3) médian est de (+1,5) points et 

significativement comparable au « ∆3 simulateur » de (+1 point) (MWT, p-value 0,616) (Cf 

tableau 5, page 27) 
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 BRAS BOX BRAS SIMULATEUR  

 
Eval. 

N°1 

Eval. 

N°2 

Eval. 

N°3 

Delta 

2 

Delta 

3 

Eval. 

N°1 

Eval. 

N°2 

Eval. 

N°3 

Delta 

2 

Delta 

3 

p-value 

Etudiant 1 15 17 20 5 3 8 15 16 8 1  

Etudiant 2 12 17 17 5 0 14 20 20 6 0  

Etudiant 3 14 14 16 2 2 15 20 17 2 -3  

Etudiant 4 14 12 15 1 3 12 15 18 6 3  

Etudiant 5 9 13 12 3 -1 13 19 20 7 1  

Etudiant 6 10 17 19 9 2 12 17 18 6 1  

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

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

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

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

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

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

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

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

pour chaque bras d’apprentissage (∆2 = progression éval.1/ éval.2 ; ∆3 = progression éval.2/éval.3) 

  

 Les deux distributions de notes au temps 3 sont comme dans l’analyse principale au 

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

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

donc un meilleur apprentissage technique de l’acquisition d’images de qualités, à deux mois 

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

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

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

le bras simulateur (3 notes à 20). 

 

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

 Bras box  

(médianes) 

Bras simulateur 

(médianes) 

p-values 

Notes de compétence (/20)    

Evaluation 3 16,1 18,7 0,042 

Pourcentage de certitude (%)    

Evaluation 3 80 85 0,242 

Temps de réalisation (secondes)    

Evaluation 3 145,1 182,3 0,545 
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 Evaluation du temps de réalisation de l’échographie et du 

pourcentage de confiance diagnostique post-échographie lors de 
l’évaluation 3 

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

une moyenne de 80% dans le bras box et 85% dans le bras simulateur. Il n’existe pas de 

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

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

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

27). 

 Pour finir, les temps moyens de réalisation sont de 145,1 secondes dans le bras box et 

de 182,3 secondes dans le bras simulateur, sans qu’aucune différence significative ne soit mise 

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

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

réalisation de moins de 4 min pour 90% des patients. Seul un interne du bras simulateur a 

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

4. Courbes d’apprentissage 

 Courbe d’apprentissage des notes de compétence 

 La force d’une méthode d’apprentissage s’évalue également par les courbes 

d’apprentissage de ses apprenants. L’analyse de celles-ci montrent que la progression des 

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

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

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

 L’analyse individuelle des étudiants montre une tendance globale à l’augmentation des 

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

l’augmentation à fort coefficient (pente moyenne de +6,3) pour tous les candidats du bras 
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simulateur et une évolution plus hétérogène dans le bras box, avec une décroissance initiale 

(-2 points) pour un étudiant, une stagnation pour un second étudiant et une croissance pour 

les huit autres internes avec des pentes de croissance inférieure (pente moyenne de +4,4) à 

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

bras simulateur une tendance à la croissance plus modérée des notes (+0,7 points), en lien 

avec une croissance moyenne de (+1,6 points) chez 6 internes, une stabilité chez trois internes 

et une décroissance de (-3 points) chez un dernier étudiant. Le bras box enregistre une 

tendance évolutive de (+1 point) du fait d’une croissance moyenne de (+2,6 points) chez 6 

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

points) chez deux internes.  

 

 Les distributions des notes de compétences des différents temps d’évaluation sont 

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

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

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

le bras simulateur (KWT, p-value à 0,0001) du fait d’une différence significative entre les 

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

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

 L’apprentissage du bras simulateur permet de diminuer l’étendue des notes et donc 

d’homogénéiser le niveau des internes (étendue 11 points → 5 → 4), tout en augmentant leur 

centrage (centrage croissant 12 points → 19 → 19). Au contraire, bien que le centrage 

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

significativement au cours des évaluations (6 points → 7 → 11). 
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Figure 4 : courbes d’apprentissage du bras box 
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 Courbe d’apprentissage des pourcentages de certitude 

diagnostique  

 Le pourcentage de certitude diagnostique est une donnée subjective dépendante de 

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

reproductibilité nous permet de l’évaluer dans le temps, et donc d’analyser ses courbes 

d’apprentissage.  Tout comme les notes, on remarque une évolution positive des distributions 

des deux bras avec des centrages croissants. L’évolution la plus forte est constatée dans le 

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

évaluations puis se stabilisant, alors que les médianes sont croissantes dans le bras simulateur 

entre les évaluations 1 et 2 (+1) et entre les évaluations 2 et 3 (+1,5). Cette évolution plus 

faible dans ce bras d’apprentissage numérique réside principalement sur le fait que les 

étudiants étaient dès l’évaluation 1 très sûrs de leurs diagnostics, avec une médiane de 6,5 

(65%) contre 5,5 (55%) dans le bras box, la progression positive possible est donc de fait 

moins grande.  

 L’analyse individuelle des progressions de certitude diagnostique montre une 

progression évidente entre les deux premières évaluations, avec une progression chez 8 

étudiants dans le bras simulateur (progression moyenne de +1,6) et une diminution chez 2 

internes (progression moyenne de – 2) tandis que les dix internes du bras box ont vu croître 

leur assurance diagnostique. Lors de l’évaluation 3, la progression des internes du bras box 

était beaucoup moins importante, avec trois internes moins sûrs de leurs diagnostics 

(progression moyenne de -0,4), trois internes aussi sûrs d’eux et une progression moyenne 

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

diminué son niveau de certitude à l’occasion de l’évaluation 3 (-2), mais à l’inverse trois 

internes sont restés aussi sur d’eux et 6 internes ont augmenté leur niveau de certitude 

(+1,88). 
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 Les distributions des pourcentages de certitude des différents temps d’évaluation sont 

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

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

Bonferroni (DTB) ; p-value à 0,007) et les distributions 1 et 3 (DTB, p-value à 0,00082). Les 

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

une différence de distributions dans le bras simulateur (KWT, p-value à 0,01) du fait d’une 

différence significative entre les distributions 1 et 3 (DTB, p-value à 0,007), sans qu’il y ait de 

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

 L’apprentissage du bras simulateur permet de diminuer l’étendue des pourcentages et 

donc d’homogénéiser le niveau des internes (étendue 4 → 3 → 2), tout en augmentant leur 

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

70% et 100% lors de l’évaluation 3. Le bras box suit une évolution comparable, avec lors de 

l’évaluation 3 des internes répartis entre 60 et 100% de certitude.  

 Courbe d’apprentissage de la durée de réalisation des 
échographies 

 Nous avons enfin analysé les courbes temporelles de progressions du temps de 

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

est réalisée rapidement, meilleure elle est adaptée dans le contexte de l’urgence. C’est ce que 

l’on constate ici, avec dans chacun des deux bras un centrage des distributions des 3 

évaluations qui diminue de l’évaluation 1 à l’évaluation 2 avant de se stabiliser entre les 

évaluations 2 et 3. Ainsi on remarque dans une diminution médiane de 81 secondes (1min21) 

entre les deux premières évaluations dans le bras simulateur et de 98 secondes (1min38) dans 

le bras box. Comme vu précédemment, les temps lors de l’évaluation 2 ne sont pas 
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significativement différents, cependant on constate un temps moyen inférieur dans le bras box 

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

 L’analyse individuelle des temps de réalisation est difficilement interprétable du fait 

d’une grande hétérogénéité des données. Néanmoins on remarque une diminution évidente du 

temps de réalisation entre les deux premières évaluations du bras box chez 8 internes 

(diminution moyenne de 1min52) et une augmentation chez deux internes (+40s). Les dix 

internes du bras box diminuent quant à eux leurs notes (diminution moyenne de – 1min30). 

La progression est moins importante entre les deux dernières évaluations, avec une 

augmentation moyenne du temps de réalisation chez 6 internes du bras box (+54 secondes) 

et 4 internes du bras simulateur (+1min28) dont un interne augmentant de 4min5s. Les autres  

internes ont quant à eux continué à diminuer leur temps de réalisation, avec une diminution 

moyenne de 1min24s chez les internes du bras box et de 37 secondes chez les internes du 

bras simulateur.  

 Les distributions des temps de réalisation échographiques lors des trois évaluations sont 

significativement différentes dans le bras box (Kruskall Wallis test (KWT), p-value à 0,025) en 

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

Bonferroni (DTB) ; p-value à 0,039). Il n’existe pas de différence significative entre les 

distributions 1 et 2 et entre les distributions 2 et 3 (DTB, p-value > 0,05). Il existe également  

une différence de distributions dans le bras simulateur (KWT, p-value à 0,022) du fait d’une 

différence significative entre les distributions 1 et 3 (DTB, p-value à 0,038), sans qu’il y ait de 

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

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

une augmentation lors de l’évaluation 2 avant de diminuer lors de l’évaluation 3 dans le bras 

box, tandis que dans le bras simulateur l’étendue s’est nettement resserrée lors de l’évaluation 

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

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

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

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

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

l’interne. Lorsque l’interne formule son hypothèse diagnostique finale, celle-ci est considérée 

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

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

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

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

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

 Evaluation 1 Evaluation 2 Evaluation 3 

 Box Simulateur Box Simulateur Box Simulateur 

Diagnostic exact (%) 
70 50 90 70 100 80 

Diagnostic erroné (%) 30 50 10 30 0 20 

p-value (Fisher test) 0.473 0.473 0.473 

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

  

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

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

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

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

bras d’apprentissage et des évaluations. 

6. Temps de réalisation des échographies seniorisées 

 Afin de comparer l’apprentissage numérique sur simulateur à un apprentissage au lit du 

malade et seniorisé, qui est la pratique habituelle, nous avons demandé aux internes du bras 

box de colliger leurs examens dans une base de recueil en ligne, avec les noms des séniors 

afin d’attester de la séniorisation. Nous avons fixé de réaliser au moins 5 échographies 

seniorisées par interne en se basant sur les travaux préalables ayant montré qu’il s’agissait du 

seuil d’apprentissage pour l’obtention d’images de qualités reproductibles (23). La durée 

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

L’ensemble des personnels médicaux, internes comme séniors, des différents centres 

hospitaliers concernés, universitaires ou non, avaient été sensibilisés à la réalisation de ces 

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

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

figure 7, page 37). Parmi les internes n’ayant pas respecté cet objectif, 2 internes n’ont réalisés 

aucunes échographies séniorisées. 
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DISCUSSION 

1. Résultats principaux 

 Au terme de cette étude, il apparaît donc que l’apprentissage sur simulateur permet 

d’obtenir une progression des notes « ∆1 » significativement supérieure par rapport au bras 

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

formulée a priori. Les moyennes des notes sont également significativement plus hautes que 

dans le bras opposé lors de cette seconde évaluation (p-value à 0,076). L’apprentissage de 

l’échographie pleuropulmonaire sur simulateur permet donc de former plus efficacement les 

internes de médecine d’urgence, quel que soit leurs niveaux, à l’obtention d’images de qualité.  

 Nous n’avons cependant pas pu montrer d’association significative entre cette évolution 

des notes et le terrain de stage de l’interne ni son sexe en analyse uni et multivariées. L’interne 

réalisant son stage aux urgences, ne réalise donc pas une progression différente de celle des 

autres terrains de stages, et ce quel que soit son niveau de cursus en médecine d’urgence. 
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Figure 7 : nombre d’échographies seniorisées réalisées par internes du bras box 
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Ceci peut s’expliquer par le fait que l’apprentissage clinique de l’échographie s’exerce 

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

que la progression est homogène quel que soit le service d’apprentissage en cours. Ces 

résultats sont néanmoins à analyser avec prudence du fait d’un faible nombre d’interne dans 

chaque type de service. 

  

 L’analyse des notes en fonction du niveau d’apprentissage des internes, cad DESMU 1, 

DESMU 2 et DESCMU 1 n’a pas permis de mettre en évidence de différence entre les 

promotions ni lors de l’évaluation 1 (KWT, p-value à 0,142) ni lors de l’évaluation 2 (KWT, p-

value à 0,671). Alors que nous nous attendions « a priori » à ce que l’évolution des notes 

« ∆1 » soit supérieure chez les jeunes apprenant, du fait d’une moins grande expérience au lit 

du malade, ce « ∆1 » n’est pas associée statistiquement au niveau de cursus ou au type de 

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

l’étude de Pietersen. et al (27) validant le module pulmonaire échographique de simulation, il 

avait été montré une différence significative de notes entre les trois niveaux d’expérience : 

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

car bien que les DESCMU1 soient en 3ème année d’internat, ils doivent être considérés comme 

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

d’échographies pleuropulmonaires de qualité (< 20 échographies pleuropulmonaires de qualité 

selon la définition de Pietersen et al.).  

 

 Nous n’avons pas montré ici de différence significative en termes de temps de 

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

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

(28) met en évidence que le temps de réalisation d’une tâche précise est un critère de 
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jugement très souvent utilisé (210 études sur 609 analysées) et est significativement associée 

à l’apprentissage par simulation, qu’elle soit échographique ou non. Une étude récente menée 

par Bernard A, et al (29) au CHU de Tours montre que l’apprentissage sur simulateur 

électronique échographique similaire à celui utilisé dans notre étude améliore significativement 

le temps d’acquisition des coupes écho-cardiographiques de référence pour évaluer la fonction 

cardiaque en situation d’urgence. L’explication d’une absence de différence significative de 

notre étude est sans doute le nombre insuffisant d’internes, uniquement de 10 pour le bras 

simulateur, qui est faible par rapport aux autres études réalisées (35 dans l’étude de Bernard 

et al). De plus, notre travail repose uniquement sur l’évaluation d’internes, au contraire des 

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

qui biens qu’ils soient décrits comme novices dans l’exercice médical évalué, possèdent une 

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

un biais d’empirisme et interagissant avec leurs évaluations. Une échographie de qualité en 

médecine d’urgence doit être la plus rapide possible (21) pour obtenir les images de référence, 

néanmoins elle ne représente qu’une dimension du geste et doit être associée à d’autres 

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

de temps de réalisation de 1 minute n’a pas une grande signification clinique car sans impact 

thérapeutique direct. 

 Les variations de temps « ∆1 temps » ne sont pas associées à la variation « ∆1 des 

notes », alors que le postulat « a priori » était celui d’une évolution inversement 

proportionnelle du temps quand l’évolution des notes progressait. Les limites de ces analyses 

résident dans le faible échantillonnage de notre étude. 

 

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

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

à l’encontre de ce résultat, avec un impact statistiquement démontré de la simulation sur la 

confiance propre des personnels soignants dans leurs diagnostiques ou habileté, qu’il s’agisse 

d’internes (31–33), de médecins thèsés (34), d’externes en médecine (35) tout comme 

d’étudiantes infirmières (36). Cette simulation permet cependant d’avoir une meilleure 

certitude diagnostique à court terme, c’est ce qu’ont montré Tan et al. (37) avec un effet de 

la simulation sur sa confiance à l’intubation ne durant que 7 mois en l’absence d’entretien des 

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

échographes, à la lecture d’images et à leurs intégrations dans le soin pour conserver une 

bonne confiance dans ses pratiques (38). 

 On remarque une faible association inversement proportionnelle de l’évolution « ∆1 du 

pourcentage de certitude » avec le « ∆1 des notes », les notes progressant quand la certitude 

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

avec prudence du fait du faible nombre d’internes à avoir participé à l’étude COMPUS. 

2.  Matériel et méthode 

 

 Comme l’indiquent les recommandations de pratiques professionnelles (39) éditées 

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

française de Médecine d’Urgence (SFMU), Société Française d’Anesthésie et de Réanimation 

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

d’intégrer la simulation comme méthode pédagogique intégrée à un curriculum de formation 

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

l’apprentissage reposant sur des « stratégies multiples d’apprentissage » est supérieur à un 

apprentissage unique. Les résultats significatifs sur l’amélioration des notes obtenues dans le 
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bras simulateur l’attestent avec une formation multimodale de ses internes, reposant sur un 

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

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

« focused ultrasound scanning of the lungs » comme procédure indispensable dans la 

formation en pneumologie au Danemark. 

  

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

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

originaux avec des étiologies de dyspnée aiguë différentes possède donc un avantage 

pédagogique. 

 Conformément aux recommandations de la Haute Autorité de Santé (HAS) (43) éditées 

en 2012, notre apprentissage par simulateur électronique échographique de type « réalité 

virtuelle » tel que décrit par Muller et al. (44) répond aux exigences d’une séance de simulation 

en santé. En effet, nous avons répondu à l’impératif des trois phases de déroulement des 

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

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

l’appareil, avec des éléments anamnestiques, des antécédents et un examen physique virtuel. 

Il était rappelé à l’étudiant le déroulé du cas clinique. Une phase de déroulement du scénario 

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

phase de debriefing. Ce feedback permet de revenir sur le déroulement de la situation simulée 

et de faciliter au mieux la prise de conscience des actions jugées « négatives » comme celles 

« positives ». Ce debriefing fut réalisé en trois temps comme recommandé par Dreifuerst (45). 

Une phase descriptive avec rappel par le formateur du contexte anamnestique et physique du 

cas clinique, du déroulé global de la simulation et la pose de questions ouvertes et 

réactionnelles à la simulation par le formateur à l’apprenant. Une seconde phase d’analyse 
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auto-évaluative de l’interne de ses actions avec réflexion sur les raisons de leurs mises en 

place. Enfin une phase de synthèse et de correction par le formateur dans le but d’apporter les 

éléments d’amélioration et de progression pour les prochaines mises en pratiques de simulation 

ou sur patients réels. L’attitude du formateur se voulant bienveillante sans stigmatisation de 

l’erreur comme le recommandent Salas et al (46). Le debriefing est primordial afin de tirer le 

meilleur bénéfice de ces simulations, c’est ce qu’ont montré Cheng et al (47) dans leur méta-

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

aux méthodes d’apprentissage simulé en faisant l’économie. 

  

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

recommandé, avec un accord fort, de systématiquement évaluer l’impact d’une simulation sur 

l’apprentissage des apprenants par des indicateurs spécifiques. Le modèle de référence utilisé 

est celui de Donald Kirkpatrick, développé dans les années 1960’s et rapidement appliqué au 

domaine de la santé. Il s’organise selon une échelle de 4 niveaux d’impact complémentaires (Cf 

figure 8, page 44). Le premier niveau appelée « Réactions » évalue, généralement à l’aide de 

questionnaires, la perception des apprenants par rapport à la formation elle-même et à la 

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

ces questionnaires ont pour but d’évaluer la formation a posteriori de celle-ci selon un schéma 

avant/après. Nous avons opté pour ce schéma, avec l’incorporation dans notre questionnaire 

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

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

il évalue l’acquisition de la compétence et de la connaissance. Elle se fait généralement au 

moyen de questionnaires, au mieux d’hétéroévaluation. Deux types dominent dans la 

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

évaluations aéronautiques. Le GRS évalue plusieurs aspects de la compétence : l’habileté de 



43 

communication et de prise de position, les compétences cliniques et les compétences 

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

modèle que nous avons utilisé dans notre étude, correspond à une liste d’items pour lesquels 

une réponse dichotomique ou trichotomique est attendue (48,49). Bien qu’elles aient une 

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

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

l’échographie pleuropulmonaire » mais ne sont pas reproductibles pour une autre tâche au 

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

l’avantage de nécessiter un niveau de formation moindre de l’évaluateur que dans les GRS, 

avantage qui nous a orienté dans notre choix d’instrument d’évaluation au même titre que 

l’absence de nécessité d’extrapolation de la grille d’évaluation à d’autres tâches.  

Le troisième niveau est « le changement comportemental » lié à la session de simulation et le 

transfert d’apprentissage. Il s’agit d’évaluer si les connaissances, les compétences et les 

attitudes nouvellement acquises par la simulation sont utilisées dans la pratique 

professionnelle quotidienne. Cette mesure est la plupart du temps réalisée par questionnaires 

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

évaluations identiques avant, après et à distance des phases d’apprentissage.  

Le dernier niveau appelé « Résultats » n’a pas été réalisé dans notre étude. Cette étude ne 

permet donc pas de réaliser l’impact des bras d’apprentissage sur les prises en charges des 

patients dyspnéiques aux urgences.  

  

 L’utilisation du modèle de Kirkpatrick est importante, notamment dans les soins aigus 

nécessitant un apprentissage par simulation régulier et fréquent (51). 
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 Lors de la phase d’ancrage, nous n’avons pas mis en évidence de différence significative 

de différence « ∆2 » des notes entre les évaluations 1 et 3 et « ∆3 » entre les évaluations 2 

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

D’après l’étude de validation du simulateur, le cas clinique « 4 » est considéré plus difficile que 

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

différence n’ait été observée entre le cas le plus simple (évaluation 1) et le cas de difficulté 

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

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

pour les cas « difficiles » par simulation. 

 

 L’analyse des courbes d’apprentissage atteste qu’il existe une progression significative 

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

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

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

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

Figure 8 : schématisation du modèle d’évaluation de Kirkpatrick à 4 niveaux 
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cliniques de l’ECMU, l’échographie pleuropulmonaire est l’utilisation pour laquelle les images 

de qualité étaient obtenues le plus rapidement chez les médecins novices de pratique 

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

mois pour le reste nous suggère qu’il est intéressant de mettre en place cette formation par 

simulateur à la phase très précoce de l’apprentissage des internes novices en échographie. Je 

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

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

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

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

l’apprentissage simulé électroniquement dès les premiers mois de l’internat en parallèle des e-

learnings nationaux. A noter également que la courbe d’apprentissage est rapide y compris en 

médecine pré-hospitalière, nous incitant à l’utiliser très largement (53) au Service Médical 

d’Urgence et de Réanimation (SMUR) comme dans les services d’accueil des urgences adultes 

(SAU)  

 On remarque enfin que les deux bras d’apprentissage possèdent de bons « diagnostic 

accuracy » moyens, de 76% dans le bras box et de 66% dans le bras simulateur. Ces résultats 

concordent avec ceux montrés par Baker et al (54), seulement leur méthode d’apprentissage 

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

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

méthodologie d’apprentissage fut similaire, composée de cours présentiels, de mise en 

pratique sur sujets sains et d’une évaluation clinique seniorisée par des médecins somaticiens 

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

 

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

surtout qu’elle peut être complétée par un entretien des informations sur une durée plus longue 
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avec des auto-simulations répétées par l’interne seul sur la machine. Le MENTOR U/S Lung 

Module développée par SIMBIONIX possède en effet une caractéristique que nous n’avons pas 

utilisé dans cette étude du fait d’une hétéro-évaluation par évaluateur : la possibilité par 

l’interne de réaliser des auto-apprentissages avec auto-évaluation par le simulateur des 

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

l’interne réalise de manière trop fréquente ou rapprochée cet apprentissage simulé, introduit 

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

amener les services à se munir d’un nombre supérieur d’appareils. Cette acquisition représente 

un coup important, cependant aucune étude médico-économique n’a jusqu’alors été réalisée 

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

 

 Il est licite de penser qu’un des biais majeurs de de cette étude est l’absence 

d’homogénéité de niveaux de difficulté des différents cas cliniques. Comme le montre l’étude 

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

difficulté variable, et notamment les cas d’évaluation « cas 3 », « cas 4 » et « cas 5 ». 

Cependant, par ordre croissant de difficulté on constate une difficulté inférieure du « cas 3 », 

une difficulté intermédiaire du « cas 5 » et une difficulté supérieure du « cas 4 ». Par 

conséquent l’absence de différence significative des notes sur le cas jugé le plus simple et 

l’apparition d’une différence sur le cas le plus dur ainsi que sur le cas de difficulté intermédiaire 

est en faveur d’un apprentissage par simulateur électronique.  

3. Limites et apport de l’étude 

 

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

afin de rendre comparable les deux bras, une randomisation stratifiée a été réalisées. Les 
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apprenants ont été classés en trois niveaux en fonction de leurs niveaux d’apprentissage 

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

sort et répartis selon un format 1:1 dans chaque bras. Cependant, du fait initialement d’un 

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

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

 

 La deuxième limite est l’absence de validité externe de la grille d’évaluation utilisée. En 

effet, elle s’est inspirée du travail de Balen (23) sans que cette grille n’ait été validée par les 

pairs en dehors du cadre de cette étude. Notre fiche d’évaluation des notes, inspiré et revisitée 

par rapport à la précédente, n’a été validée que localement par les deux médecins référents 

en échographie dans notre département de médecine d’urgence (DMU). Il aurait alors fallu la 

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

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

s’agit d’une « checklist », non reproductible pour une autre tâche. Nous n’avons donc pas pu 

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

au domaine de l’échographie pleuropulmonaire.  

 

 Une des limites est également l’évaluation du « pouls pulmonaire ». Le pouls pulmonaire 

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

évaluation est parfois difficile à distinguer en l’absence d’une apnée (afin d’outrepasser le 

glissement pleural). L’absence de pouls pulmonaire est en faveur d’un pneumothorax tandis 

que sa présence/augmentation nous oriente vers une atélectasie. Le simulateur ne permet pas 

de réaliser de modulations de la respiration, ce qui constitue une limite par rapport au patient 

vivant. Néanmoins notre étude tentait d’évaluer la capacité de l’interne à rechercher de façon 
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adaptée et au moment approprié le pouls pulmonaire et non d’évaluer précisément une image. 

Par conséquent l’évaluation restait possible et comparable entre les deux bras.  

 

 Une autre limite est la durée de réalisation de l’étude, qui peut être considérée comme 

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

les évaluations rapprochées pouvant nuire à l’interprétation des résultats. Il serait par 

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

 

 Le principal biais de ce travail est l’impossibilité, pour la moitié des internes du bras box 

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

Comme le stipulent Laursen et al, les départements de médecine d’urgence sont généralement 

dotés d’un « emergency medical clinical ultrasound director » qui possède une formation 

approfondie en médecine d’urgence et exerce localement des actions pédagogiques, de 

coordination de la recherche clinique en matière d’échographie, d’entretien et de changement 

du matériel et d’élaboration des protocoles de service (26). Le DMU d’Angers en possède deux. 

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

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

nécessaire dans leurs examens pour assumer de sénioriser des internes d’urgence (26). 

L’échographie d’urgence bien qu’encouragée est encore sous-utilisée en pratique quotidienne 

comme l’a montré Bobbia et al (57), rendant par conséquent difficile la prise de confiance des 

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

d’échographies séniorisées par les internes du bras « Box ». A l’interrogatoire des internes sur 

les raisons de ces non-réalisations, cet argument de l’absence de séniors suffisamment 

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

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

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

4. Perspectives et utilisation future 

 

 L’utilisation de la simulation en santé est désormais « encouragée », depuis l’arrêté 

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

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

Ainsi, l’utilisation de méthodes pédagogiques innovantes dans le cadre d'une approche par 

compétences et adaptées aux caractéristiques des étudiants concernés est valorisée, comme 

par exemple l’utilisation de méthodes de simulation en santé comprenant des techniques de 

simulation organiques, synthétiques, électroniques ou relationnelles. Notre apprentissage 

s’inscrit donc pleinement dans cela.  

 

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

machines à acquérir est nécessaire. Une augmentation de l’arsenal est-il vraiment faisable ? 

Peut-on vraiment s’en passer ? Désormais une dizaine d’internes intègre le DESMU par an et 

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

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

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

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

formation de tous ces acteurs est impérative vu l’utilisation quotidienne de l’échographie. 

L’acquisition de nouveaux simulateurs est donc nécessaire. 

 Fort de ces résultats, l’intégration de la simulation échographique doit être repensée et 

systématisée et faire partie de l’arsenal pédagogique des départements de médecine d’urgence 

http://www.rapport-gratuit.com/
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français. Elle doit être intégrée en parallèle de l’apprentissage classique par e-learning et de 

l’entraînement sur sujet sain mais ne doit pas les remplacer. L’ensemble de ces moyens 

d’apprentissage devront être dispensés rapidement après le début de l’internat, afin que les 

internes puissent utiliser l’échographie pleuropulmonaire dès le début de leur cursus. 

L’accessibilité et la rapidité de formation permet d’envisager de maintenir une formation 

médicale continue (FMC) des médecins formés à l’échographie à la phase initiale de leur 

formation. Elle permet également de former rapidement les praticiens d’ancienneté supérieure 

n’ayant jamais véritablement intégré l’échographie dans leur usage quotidien faute de 

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

alloués à ces outils est nécessaire.  

 

 L’évolution du métier de médecin urgentiste, obligeant le praticien à être de plus en 

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

rapides, rendra indispensable l’utilisation de l’échographie au lit du malade dans les prochaines 

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

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

dyspnée aiguë. 

CONCLUSION 

 L’apprentissage de l’échographie pleuropulmonaire par simulateur permet le 

développement rapide de meilleures compétences échographiques chez les internes de 

médecine d’urgence par rapport à un apprentissage par compagnonnage aux urgences, sans 

que nous n’ayons pu montrer de différences statistiquement significatives sur le temps de 

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

outil novateur semble nécessaire.  
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ANNEXES 

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

  



 

 

 

 

Annexe 2 : Simbionix Lung Module  



 

 

 

 



 

 

 

 



 

 

 

 



 

 

 

 



 

 

 

 



 

 

 

 



 

 

 

 



 

 

 

 



 

 

 

 



 

 

 

 



 

 

 

 



 

 

 

 



 

 

 

 



 

 

 

 



 

 

 

 



 

 

 

 



 

 

 

 



 

 

 

 



 

 

 

 



 

 

 

 



 

 

 

 

 



 

 

 

 

Lung Ultrasound Module 

www.simbionix.com 1 U/S Mentor™ 

 

 

 

 

Introduction 

 
This module includes procedural tasks and clinical cases for the training of lung 

examination. The Lung Module incorporates hands-on tasks and cases, accompanied 

by comprehensive educational aids. The procedural tasks are a guided step-by-step 

performance of examination protocols (BLUE and F-LUS) and of standard view acquisition 

and anatomy recognition on normal anatomy. 

The clinical cases are aimed at training in both the technical and clinical aspects of the 

examination. The cases present realistic scenarios with different diagnostic complexities 

that assist in the recognition of various pathologies such as pneumothorax, pleural 

effusion, pneumonia, pulmonary edema and lung artifacts such as A lines, B lines, Z lines, 

lung sliding, lung point, etc. 

The module allows training to the full extent of the examination and includes practicing of 

the various lung zones, documentation and clinical reporting in a full clinical environment 

and finally receiving an assessment of the performed examination. 

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

mild to severe. 

For some views, repositioning of the manikin to a lateral position is needed: 

• Use caution when repositioning the manikin. 

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

located on the back. 

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

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

when in lateral position. 

Consulted on the development of the module: 

Christian B. Laursen, MD, Odense University hospital , Odense, Denmark 

David Amponsah, MD, Henry Ford Hospital, Detroit, MI, USA 

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

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



 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

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

 

 

 



 

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

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Arbre décisionnel du BLUE-Protocol selon Lichtenstein 

Arbre décisionnel du FALLS-Protocol 

Méthode de Volpicelli : diagnostic d’œdème 

interstitiel posé si présence d’au moins 2 lignes 

B dans une de ces 4 zones de façon bilatérale  



 

Annexe 6 : Tests statistiques utilisés dans notre étude 

 

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

 Ce test permet de comparer deux mesures d’une variable quantitative effectuées sur 

les mêmes sujets (mesures définies par les modalités de la variable qualitative). Ce test traite 

les deux échantillons appariés comme un seul échantillon sur lequel on aurait mesuré la 

différence |d| entre les deux mesures.  

Exple : ici on utilise ce test pour comparer les données entre les évaluations sur un même bras 

d’apprentissage (simulateur ou box) 

Hypothèses statistiques : 

 𝐻0: la moyenne « vraie » de d est nulle (= 0) 

 𝐻1 : la moyenne « vraie » de d est non nulle (≠ 0) 

Paramètre : 

 𝑍 =
𝑀𝑛𝑑

√𝑠²

𝑛

     où s² est la variance observée des différences, soit s² = 
1

𝑛−1
 ∑ (𝑑𝑖 − 𝑚𝑑)²𝑛

𝑖=1   

n est le nombre de paires, 𝑀𝑛𝑑 est la variable aléatoire moyenne arithmétique des différences 

et 𝑚𝑑 est la moyenne observée des différences 

  

 On montre que Z est à peu près distribuée selon N (0,1) et on choisit un risque α de 

première espèce (généralement 5%), cad le risque de mettre en évidence une différence qui 

n’existe pas 

 

 

 

 



 

Calcul de la p-value :  

 P (Z > |z|) = 2P (Z > z) = 2 × P (Z > 10) ≈ 0 

Interprétation : 

 - Si p-value < 0,05 → on rejette 𝐻0 et accepte 𝐻1, on montre une différence significative 

de moyenne 

 - Si p-value > 0,05 → on accepte 𝐻0 et rejette 𝐻1, on montre une différence significative 

de moyenne 

 

Test non paramétrique d’égalité de deux distributions (ou test de comparaison de 

deux distributions observées) pour des échantillons de faible taille (n < 10) : Test U 

de Mann-Whitney-Wilcoxon 

 

 Ce test est utilisé lorsqu’il faut décider si deux groupes indépendants sont issus de la 

même population. Les groupes peuvent avoir des nombres d’observation différents. 

Exple : ici pour comparer des données quantitatives entre les deux bras, qui ne sont donc pas 

appariés.  

 

Hypothèses diagnostiques : 

 𝐻0 = la distribution de la variable quantitative est la même dans les deux groupes 

 𝐻1 = la distribution de la variable quantitative est différente dans les deux groupes 

Paramètre :  

 On ordonne dans chaque population par ordre croissant les valeurs observées après 

réalisation de l’expérience. On attribue aux éventuels ex-aequo un rang commun égal à la 

moyenne des rangs qu’ils occupent. 



 

 On calcule ensuite la somme des rangs de classements occupés par les données issues 

de l’échantillon de la population A (box ici) 𝑆𝐴 et de la population B (simulateur ici) 𝑆𝐵. 

𝑆𝐴 =  ∑𝑛𝐴+ 𝑛𝐵
𝑖= 𝑛𝐵+1  𝑆𝐵 =  ∑𝑛𝐴+ 𝑛𝐵

𝑖= 𝑛𝐴+1   

Le paramètre du test est U avec : 

𝑈𝐴 =  𝑆𝐴 −  
𝑛𝐴  (𝑛𝐴 +1)

2
  et  𝑈𝐵 =  𝑆𝐵 −  

𝑛𝐵  (𝑛𝐵 +1)

2
 

𝑈 = min(𝑈𝐴 ,𝑈𝐵) 

On utilise ensuite la table spécifique de Mann-Whitney-Wilcoxon pour déterminer le 𝑈𝑙𝑖𝑚 

Interprétation des résultats : 

 - Si U > 𝑈𝑙𝑖𝑚 → non-rejet de 𝐻0 et rejet de 𝐻1 : il n’existe pas de différence significative 

de distribution entre les deux groupes 

 - Si U < 𝑈𝑙𝑖𝑚 → rejet de 𝐻0 et non-rejet de 𝐻1 : il existe une différence significative de 

distribution entre les deux groupes 

 

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

 

 Le test de Kruskal-Wallis est un test non paramétrique à utiliser en présence de k 

échantillons indépendants, afin de déterminer si les échantillons proviennent d'une même 

population ou si au moins un échantillon provient d'une population différente des autres. 

 Le test de Kruskal-Wallis est souvent utilisé comme une alternative à l'ANOVA (Analyse 

of Variance) dans le cas où l'hypothèse de normalité n'est pas acceptable. Il permet de tester 

si k échantillons (k>2) proviennent de la même population, ou de populations ayant des 

caractéristiques identiques, au sens d'un paramètre de position (le paramètre de position est 

conceptuellement proche de la médiane, mais le test de Kruskal-Wallis prend en compte plus 

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



 

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

pour l’analyse des courbes d’apprentissage 

 

 Si on désigne par 𝑀𝑖 le paramètre de position l'échantillon i, les hypothèses nulle 𝐻0 et 

alternative 𝐻1 du test de Kruskal-Wallis sont les suivantes : 

 𝐻0 : M1 = M2 = … = Mk 

 𝐻1 : il existe au moins un couple (i, j) tel que Mi ≠ Mj 

 

 Le calcul de la statistique K du test de Kruskal-Wallis fait intervenir comme pour le test 

de Mann-Whitney le rang des observations, une fois les k échantillons (ou groupes) mélangés. 

K est défini par : 

𝐾 =  
12

𝑛 (𝑛 + 1)
 ∑ 𝑛1 (𝑤𝑖 − 𝑤)2 ~ χ2𝑘−1

𝑘

𝑖=1

 

 

Calcul de la p-value au risque α de première espèce choisit : 

 - Si p-value < 0,05 : on rejette 𝐻0 (et accepte 𝐻1) : il existe une différence significative 

entre les k échantillons indépendants 

 - Si p-value > 0,05 : on accepte 𝐻0 (et rejette 𝐻1) : il n’existe pas de différence 

significative entre les k échantillons indépendants 

 

 Le test post-hoc de Dunn-Bonferroni permet ensuite de comparer les k échantillons 

deux à deux afin de déterminer quelles sont les échantillons statistiquement différents entre 

eux et faisant que la comparaison globale par le test de Kruskall-Wallis montre une différence 

significative entre les k échantillons 

  



 

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

 - Si p-value < 0,05 : on rejette 𝐻0 (et accepte 𝐻1) : il existe une différence significative 

entre les 2 échantillons indépendants testés (parmi les k échantillons globaux). 

 - Si p-value > 0,05 : on accepte 𝐻0 (et rejette 𝐻1) : il n’existe pas de différence 

significative entre les 2 échantillons indépendants (parmi les k échantillons globaux). 
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Apprentissage de l’échographie pleuro-pulmonaire dans la dyspnée aiguë : 

comparaison de deux stratégies pédagogiques. Étude COMPUS 
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 INTRODUCTION : La prise en charge diagnostique de la dyspnée aigue aux urgences est complexe et repose sur 

de multiples outils paracliniques. L’échographie pleuropulmonaire est quotidiennement utilisée et enseignée aux 
nouvelles générations d’urgentistes sur patient sain et au lit du malade. L’enseignement par simulateur 
échographique semble être une alternative prometteuse mais est sous-utilisé. L’objectif de ce travail est de 

comparer deux stratégies d’apprentissage de l’échographie pleuropulmonaire dans la prise en charge diagnostique 
de la dyspnée aiguë : un apprentissage sur simulateur électronique versus un apprentissage sur patient.  
 
MATÉRIELS ET MÉTHODES : Cette étude descriptive a inclus vingt internes de DESMU et DESCMU. Ils ont 

bénéficié d’une formation commune multimodale puis ont été évalués sur un même cas de simulation. Puis 10 
internes ont suivi un apprentissage sur simulateur électronique et 10 internes par compagnonnage au lit du malade. 
Ils étaient ensuite évalués à 2 mois puis 3 mois (ancrage) de leurs formations spécifiques. Une note de compétence 

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

bras compagnonnage.  
 
CONCLUSION : L’apprentissage de l’échographie pleuropulmonaire par simulateur permet le développement 
rapide de meilleures compétences échographiques chez les internes de médecine d’urgence par rapport à un 
apprentissage par compagnonnage aux urgences, sans que nous n’ayons pu montrer de différences statistiquement 

significatives sur le temps de réalisation échographique ou le pourcentage de certitude diagnostique. De plus le 

simulateur épargne du temps formateur et permet une formation plus rapide. La démocratisation de cet outil 
novateur semble nécessaire.  
 
 
 
 

 



 

 

 

 

 

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

COMPUS study 
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BACKGROUND: Diagnostic management of acute dyspnea in emergency department is complex and relies on 
many paraclinical tools. Lung ultrasound is daily used and taught to emergency medical practitioner students. This 

learning is based on healthy patients or in patients’ beds. Ultrasound simulator training seems to be a good 
alternative but always underutilized. The aim of this study is to compare two lung ultrasound learning strategies in 
diagnostic management: electronic simulator learning versus patient learning  
 
METHODS: This descriptive study included twenty DESC and DESMU emergency students. They benefited from a 
common multimodal training and were evaluated on the same case of simulation. Then ten students followed an 

electronic simulator training and ten students a companionship training over real patients. They were evaluated at 
2 and 3 months (anchorage) after the beginning of their initial specific learnings. An ultrasound score, a certainty 

percentage and a realization’s time were obtained for each evaluation.  
 
RESULTS: Simulator learning allows a better search for reference images with a superior median progression of 
ultrasound scores at two months (p-value 0,048). Scores are superiors at 2 months (p-value 0,076) and 3 months 
(p-value 0,042). We did not demonstrate any time decrease or significant improvement in certainty percentage. 

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

seems necessary.  
 

 



 

 


