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Abréviations 
 

 

AF = Auto- formation 

CH = Centre Hospitalier 

CHU = Centre Hospitalier Universitaire 

DES = Diplôme d’Etudes Spécialisées 

DESC = Diplôme d’Etudes Spécialisées Complémentaires 

DU = Diplôme Universitaire 

OMS = Organisation Mondiale de la Santé 

SAMU = Service d’Aide Médicale Urgente 

SAU = Services d’Accueil des Urgences 

SFMU = Société Française de Médecine d’Urgence 

SMUR = Structure Mobile d’Urgence et de Réanimation 

TGC = Time Gain Compensation 
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Introduction  
 
 

  En France, la dyspnée représente 5% des consultations aux urgences avec un taux d’hospitalisation 

évalué à 61% (1). Il a été démontré qu’un traitement initial non adapté était associé à une mortalité 

accrue chez les patients âgés atteints d’insuffisance respiratoire aigüe (1). 

En raison de la fréquence et de la gravité de cette affection, l’acuité diagnostique des urgentistes doit 

être suffisante pour en distinguer les différentes causes. 

 

Actuellement, la radiographie est l’examen standard réalisé en première intention. Néanmoins, il est 

démontré que sa performance diagnostique via sa sensibilité et sa spécificité n’est pas suffisante 

(2)(3)(4)(5). 

L’échoscopie est une des réponses à cette problématique. Elle se définit comme l’utilisation de l’outil 

échographique par des médecins cliniciens au lit du patient. Selon les recommandations de l’ACEP 

(American College of Emergency Physicians) de 2008 (6), elle permet d ’ « augmenter la précision 

diagnostique de l’examen clinique, d’orienter la thérapeutique, de surveiller l’évolution clinique et le 

traitement mis en œuvre et de choisir au mieux l’orientation du patient. »  

L’échoscopie est le prolongement de l’examen clinique et s’inscrit donc dans une démarche 

diagnostique. Sa précision diagnostique à détecter des anomalies du parenchyme et de la plèvre est 

décrite à de multiples reprises dans la littérature et démontre d’une grande spécificité et sensibilité 

(7)(8). 

Son utilisation est déjà bien protocolisée dans de nombreuses indications (9).  Concernant la dyspnée, 

il est recommandé d’intégrer le « BLUE-PROTOCOL » de Liechtenstein (10) dans le raisonnement 

médical. 

Les études de Liechtenstein et al. attestent que l’échographie est plus précise que la radiographie, quel 

que soit le délai des symptômes, avec une précision diagnostique de 93% pour l'épanchement pleural, 

97% pour la consolidation alvéolaire et 95% pour le syndrome interstitiel (2)(3)(4) contre 

respectivement 47%, 75% et 72% pour la radiographie thoracique (5).  

 

La Société française de médecine d’urgence considère l’échographie pleurale comme une alternative 

« attrayante » à la radiographie thoracique (11). Elle présente de très nombreux avantages en plus de 

ses performances diagnostiques.  Par son absence de rayonnement ionisant, elle ne présente aucune 

contre-indication et a un taux de faisabilité proche des 100% (12). 

En outre, le matériel d'imagerie par ultrasons tend à être moins cher et plus largement disponible que 

le matériel radiographique et scannographique. 



 

12 

Enfin, l’échographie est un examen mobile, de plus en plus portable et miniaturisé, permettant de 

réaliser les explorations au lit des patients. 

La littérature médicale démontre que l'échographie d'urgence permet de réduire les coûts humains 

liés aux procédures inutiles ainsi que d'améliorer les résultats, le confort et la satisfaction des patients 

(13) grâce à une détection précoce et à de meilleures options de traitement (11)(12). Sa réalisation 

d’une durée de moins de cinq minutes pourrait permettre un gain de temps substantiel pour 

l'établissement du diagnostic et par conséquent réduire la durée de séjour des patients aux urgences 

(7)(14). 

Ces résultats incitent à promouvoir l’utilisation de l’échographie pulmonaire dans le cadre d’une prise 

en charge de dyspnée aux urgences. 

 

Des études antérieures ont démontré que les « non-radiologues » s’approprient facilement les 

techniques d’ultrasons, ceci étant illustré par une courbe d’apprentissage forte (15)(16) et par un 

temps d’apprentissage relativement court (17). Cette affirmation est encore plus vrai pour 

l’échographie pleurale que pour d’autres examens échographiques (18)(19). Néanmoins, une 

formation adéquate axée sur la compréhension de la sémiologie pulmonaire, les indications et les 

techniques d’examen appropriées reste nécessaire. 

La Fédération européenne des sociétés d'échographie en médecine d’urgence et la Société Française de 

Médecine d’Urgence, via un consensus intitulé « Premier niveau de compétence pour l'échographie 

clinique en médecine d’urgence », ont récemment proposé des exigences minimales en terme 

d’heures de formation et d’examens indispensables à la pratique de l'échographie médicale dans le 

cadre de l’urgence (20). 

 

Concernant les méthodes d’entraînement à l’échographie pulmonaire, il existe des recommandations 

nationales (21), européennes (20), américaines (22) et internationales via un rapport de l’OMS (23) 

qui traite des principes et des normes de formation. Pour la première fois, les grandes lignes du 

programme de formation recommandé pour l'utilisation générale, avancée et spécialisée de 

l'échographie diagnostique sont présentées avec des conduites directives d’enseignement.  

Nous retrouvons de nombreux exemples locaux, régionaux et nationaux de formations peu 

consensuelles. Qu’elles soient privées ou publiques, associatives ou universitaires, lucratives ou pas, 

elles tentent de répondre à des besoins réels de praticiens sur le terrain.   

 

Devant la place grandissante de l’échographie dans les services d’urgences, l’impératif de formation 

de nos confrères et l’absence de protocole standardisé dans notre région, nous avons souhaité 

travailler sur cette problématique.   
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L’objectif principal de notre travail était donc de concevoir un protocole de formation à l’échographie 

pleuro-pulmonaire à destination des médecins urgentistes, en accord avec les recommandations 

actuelles sur le sujet.  

L’objectif secondaire était d’appliquer ce protocole de formation à un groupe de médecins afin d’en 

évaluer l’intérêt pédagogique, la progression des participants, leurs facteurs de progression et leurs 

ressentis vis-à-vis de la formation. 
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Matériel et Méthode 
 

1. Lieu et population de l’étude 

Nous avons réalisé une étude monocentrique, observationnelle et descriptive du 8 avril au 2 

septembre 2019.  

Un groupe de travail regroupant des médecins urgentistes, infectiologues, pneumologues et 

échographistes a été formé pour concevoir le protocole au cours de conférences téléphoniques sur 

une période allant de Janvier à Mars 2019 (Figure 1). 

L’application du protocole s’est déroulée aux urgences du centre Hospitalier Princesse Grace de 

Monaco du 8 avril au 2 septembre 2019 (Figure 1) auprès d’un groupe de 8 médecins urgentistes 

volontaires. 

 

2. Objectifs de formation 

L’objectif pédagogique était que les participants acquièrent les compétences techniques et 

interprétatives nécessaires à la réalisation d’une échographie pleurale diagnostique dans le cadre 

d’une dyspnée aux urgences. 

Une importante revue de la littérature de 1966 à 2011, réalisée par 28 experts ayant examiné 73 

articles, a permis d’établir les niveaux de preuve de différents signes échographiques.  

Quatre pathologies présentent ainsi un très bon niveau de preuve scientifique (niveau A) concernant 

leur sémiologie échographique : l’épanchement pleural, le syndrome interstitiel, le syndrome de 

consolidation et le pneumothorax (24).  

Au regard de ces preuves scientifiques, nous avons élaboré quatre vidéos d’enseignement sur ces 

thématiques. 

L’organisation du protocole de formation s’est déroulée de Janvier à Mars 2019. Des réunions 

mensuelles ont permis de concevoir un protocole en 3 phases : une phase de formation théorique, de 

formation pratique et d’auto-entrainement (Figure 1). Les cours ont été réalisé en fonction des 

recommandations actuelles et des exigences de la société française de médecine d’urgence. 
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3. Formation théorique 

La formation théorique reposait sur la conception et la mise en ligne de 4 vidéos d’enseignements 

théoriques, accessibles sur internet par tous les apprenants (Annexe 1). En effet, selon Emergency 

ultrasound guidelines, le support didactique de l’enseignement doit être sous forme électronique, de 

préférence en ligne (6). 

Les cours, adaptés à la pratique des urgentistes, étaient d’une durée d’environ 10 minutes et 

abordaient la sémiologie échographique pleurale. Ils étaient commentés par le Docteur Xavier BOBBIA, 

urgentiste au CHU de Nîmes et enseignant d’échographie pleurale et le Docteur Nicolas AZULAY, 

échographiste au CHU de Nice. 

 

Les thèmes abordés étaient les suivants :  

- Principe de l’examen, sémiologie normale, épanchement pleural et syndrome interstitiel  

- Le syndrome de consolidation alvéolaire 

- L’échographie pulmonaire dans le diagnostic de pneumopathie 

- Le pneumothorax  

 

Chaque apprenant disposait de ses propres liens vidéo, accessibles à tout moment, lui permettant d’y 

revenir aussi souvent que nécessaire. Nous avons choisi de rendre ces liens web individuels afin de 

comptabiliser le nombre de visualisation par vidéo et par apprenant tout au long de l’étude. 

Les vidéos ont été mises en ligne et communiquées aux praticiens le 18 Mars 2019 (Figure 1). 

 

4. Critère d’évaluation : test de reconnaissance de clips vidéo 

Afin d’évaluer le niveau des apprenants, nous avons conçu un test de reconnaissance de clips vidéo. 

Le test contenait 25 clips vidéo, comprenant des images pulmonaires saines et pathologiques, de 

sémiologie échographique différente.  Elles ont été acquises par trois opérateurs lors de leur exercice 

professionnel, provenant de sites (CHU Nîmes, CHU Nice et CH Bastia) et d’appareils différents. 

Ce test de reconnaissance vidéo a été notre critère d’évaluation des compétences sémiologiques 

échographiques. Il a permis de suivre l’évolution du niveau de compétences théoriques et 

interprétatives des opérateurs.  

Le test a été soumis aux apprenants en préambule de la formation pratique puis à la fin de l’ensemble 

de la formation. L'ordre des vidéos a été interverti entre les deux évaluations afin d'éviter un biais de 

mémorisation. 

Chaque réponse comportait des choix multiples, similaires à chaque vidéo, reprenant les cinq 

syndromes échographiques vus lors des séances théoriques et une réponse « je ne sais pas ». 



 

17 

Ce test a été préalablement soumis à un groupe de 10 urgentistes internationaux membres du réseau 

WinFocus, utilisateurs quotidiens de l’échographie pleurale depuis plusieurs années.  

Suite à l’évaluation du groupe d’experts, deux questions ont été exclues du test en raison 

d’interprétations très partagées. En effet, 2 cas de pneumothorax n’étaient pas reconnus par la moitié 

des experts, ce qui questionnait leur pertinence et leur lisibilité.  

 

Notre test définitif comprenait donc 23 questions vidéo mêlant 7 clips de poumons sains, 7 syndromes 

alvéolaires, 8 syndromes interstitiels, 2 pneumothorax et 4 épanchements pleuraux. 

 

La note obtenue par ce groupe d’experts a été de 91% soit 21/23.  Nous avons considéré cette note 

moyenne comme la note cible pour les apprenants. 

La question restant la plus discriminante était la vidéo 7 concernant des images de poumon sain, que 

4 experts sur 10 ne reconnaissaient pas. 

 

Le taux d’incertitude des experts, évalué par les réponses « je ne sais pas », était de 3.9% soit 9 

réponses « Je ne sais pas » sur 230 réponses au total. 

 

 

Tableau 1 : Répartition des notes des experts en valeur absolue et en pourcentage 

 

 

 

 

Experts

TOTAL 

RÉPONSES 

VRAIES

% vraies

A 18 78,26

B 23 100,00

C 21 91,30

D 22 95,65

E 22 95,65

F 19 82,61

G 19 82,61

H 23 100,00

I 20 86,96

J 22 95,65

Moyenne 20,9 90,87

Médiane 21,5



 

18 

5. Formation pratique et évaluation initiale 

Deux sessions d’enseignement pratique ont été réalisées le 8 et le 29 avril 2019 aux urgences du Centre 

Hospitalier de Monaco (Figure 1). 

L’enseignement a été dispensé par le Docteur Nicolas Azulay, échographiste au CHU de Nice et Magali 

Etienne, interne en DES 3eme année de médecine générale, 1ére année de DESC d’urgence ayant suivi 

le DU d’échographie clinique. 

En préambule, un questionnaire d’évaluation du degré de formation était remis à l’ensemble des 

apprenants (Annexe 2) suivi du test de reconnaissance initial de clips vidéo. 

 

La formation pratique avait pour but d’appréhender les méthodes et techniques d’examen selon les 

points suivants : 

- Maniement de l’appareil : pré-réglages, réglages (gain, profondeur, TGC), description des 

différentes sondes et leur application.  

- Description des repères anatomiques et des points stratégiques pour l’échographie pleurale, 

L’opérateur devait apprendre à distinguer 12 segments thoraciques selon un schéma précisé 

en annexe 3. 

- Pratique supervisée d’une échographie pleurale chez un sujet sain. 

 

Chacun des praticiens a pu manier l’appareil, de l’allumage jusqu’à la réalisation d’une échographie 

pleurale sur un autre opérateur. 

Nous avons réalisé la formation pratique à l’aide de l’appareil d’échographie du service des Urgences 

de Monaco (modèle SAMSUNG HM70A). Les apprenants étaient formés à son utilisation et nous 

pouvions ainsi garantir une homogénéité dans les paramètres d’acquisition. 

L’appareil dispose de 3 sondes différentes : sectorielle 1-5MHz, convexe 1-5 MHz, et linéaire 5-10 MHz. 

Chaque sonde dispose d’un programme constructeur adapté à l’échographie pleuro pulmonaire avec 

réduction maximale des post-traitements et acquisition fondamentale.  

Chaque sonde est équipée des modes doppler-couleur et pulsé et le changement des sondes ne 

nécessite qu’une brève manipulation logicielle. 

 

6. Autoformation 

La dernière phase du protocole consistait en une auto-formation des urgentistes au cours de leur 

pratique quotidienne, via un suivi des échographies pleurales réalisées. 

Il était demandé aux médecins de pratiquer une échographie pleurale, dès lors qu’un diagnostic de 

pathologie pleuro-pulmonaire était prouvé par un autre examen.  
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Tout diagnostic ayant une sémiologie échographique documentée dans les recommandations 

actuelles était inclus dans cette phase : à savoir la pneumopathie, le pneumothorax, l’épanchement 

pleural, le syndrome interstitiel et le syndrome alvéolaire. 

 

L’urgentiste enregistrait le clip vidéo de l’image échographique jugée pathologique et le notifiait sur la 

feuille de suivi nominative accolée à l’échographe (Annexe 4).  Ainsi, nous établissions un suivi du 

nombre d’examens par opérateur. 

Ces clips vidéo ont été visionnés par les investigateurs et confrontés aux résultats de l’examen réalisé 

en parallèle. Ils permettaient de juger de la pertinence des échographies réalisées et d’évaluer la 

capacité d’acquisition et de reconnaissance des images pathologiques des apprenants. 

En fin de recueil, les urgentistes rendaient anonymes leurs données sur la fiche de suivi. 

 

7. Evaluation et questionnaire final 

Une session de clôture de l’étude a été organisée dès la fin de la phase d’autoformation. Le test final 

de reconnaissance des clips vidéo a ensuite été soumis aux participants, suivi de sa correction. Puis un 

questionnaire a été remis aux apprenants (Figure 1) qui a permis d’évaluer, via l’échelle de Lickert, le 

ressenti de la formation, leurs compétences et la confiance en leurs diagnostics. (Annexe 5) 

 

8. Analyses statistiques 

Les données continues sont présentées en moyennes +/- écart-type. Les données catégorielles sont 

exprimées sous forme de nombre et pourcentages. Nous avons comparé les séries appariées à l’aide 

du test T de Student.  

Nous avons calculé les taux de progression et leurs intervalles de confiance à 95%.  La valeur seuil de 

significativité retenue était de 5%. 

L’ensemble de l’analyse statistique a été réalisée à l’aide du logiciel SPSS version V23 sur système 

Macintosh. 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

20 

Résultats  
 

1. Caractéristiques de la population 

Le groupe d’apprenants incluait 8 médecins urgentistes volontaires. Il s’agissait de 5 hommes et 3 

femmes. L’âge moyen des apprenants était de 45 +/- 7.7 ans. 

Concernant leur niveau, tous avaient reçu une formation initiale de base à l’échographie avant le début 

de l’étude sauf l’apprenant H qui était totalement novice.  

Concernant leur pratique de l’échographie pleurale avant la formation, trois apprenants (A, B, H) 

n’avaient jamais réalisé d’échographie pleurale. Pour les autres apprenants, leur pratique était 

inférieure à 3 échographies pleurales par semaine. 

 

Tableau 2 : Caractéristiques de la population 

 

 

  

AGE SEXE FORMATION ECHO NBRE ECHO/SEM NBRE ECHO PLEURALE/SEM INTERET DE LA FORMATION

A 39 F DESC MU <3 0 plutôt  d'accord

B 58 H DU ECHO URGENCES 5 à 10 0 tout à fait d'accord

C 50 H DU ECHO CLINIQUE 3 à 5 <3 tout à fait d'accord

D 46 H DU ECHO CLINIQUE <3 <3 plutot d'accord

E 43 H DU ECHO URGENCES 3 à 5 <3 tout à fait d'accord

F 36 H DESC MU 5 à 10 <3 tout à fait d'accord

G 37 F DU traumatisé sévére 5 à 10 <3 tout à fait d'accord

H 51 F 0 0 0 plutot d'accord

moyenne 45

écart-type 7,71



 

21 

2. Test initial et test final 

Pour rappel, le test a été soumis dans un premier temps à un comité d’experts afin de s’assurer de sa 

pertinence et de définir une note cible fixée à 21/23 (cf Matériels et Méthodes) .  

 

Tableau 3 : Résultats du test initial et final en valeurs absolues et pourcentages avec le taux 
de progression des apprenants 

 

 

 

La moyenne du test initial est de 15.75 +/- 2.6 et celle du test final est de 18.38 +/- 2.9. L’analyse 

statistique révèle une progression significative entre les deux tests de 2.6 points (p= 0.006 et IC 95% 

[1.01 - 4.23]). 

Aucun apprenant n’atteignait la note cible au cours du test initial. On constate que l’apprenant C et E 

ont atteint la note cible des experts à la fin du protocole de formation.  

Les apprenants B et G ont le plus fort taux de progression du groupe, à savoir 21.74%. 

Aucun apprenant n’a vu sa note baisser entre les deux tests.  

 

Concernant le taux d’incertitude, les apprenants ont un taux évalué à 10% au test initial soit 19 

réponses « je ne sais pas » sur 184 réponses au total. 

Au test final, leur taux d’incertitude est évalué à 1.6% avec 3 réponses « je ne sais pas » sur 184 

réponses au total. 

 

Test Initial 

/23

Test Initial 

%
Test final 

/23

Test final %
Taux de 

progression 

%

A 13 56,52 15 65,22 8,7

B 14 60,87 19 82,61 21,74

C 18 78,26 21 91,30 13,04

D 15 65,22 19 82,61 17,39

E 20 86,96 21 91,30 4,35

F 18 78,26 19 82,61 4,35

G 15 65,22 20 86,96 21,74

H 13 56,52 13 56,52 0

moyenne 15,75 68,48 18,375 79,89 11,41
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3. Analyses en sous-groupes 

3.1 Analyse en fonction du niveau 

Quand on analyse le groupe en fonction de son niveau, le sous-groupe qui avait déjà bénéficié d’une 

formation antérieure à notre protocole a une moyenne de 16.14 +/- 2.54 au test initial et une moyenne 

de 19.14 +/- 2.04 au test final. Il s’agit d’une progression significative de 3 points (p = 0.004, IC [1.40- 

4.61].  

La seule apprenante n’ayant pas eu de formation avant le protocole présentait des notes similaires aux 

deux tests, sans progression mise en évidence. 

 

3.2 Analyse en fonction de la pratique 

Quand on analyse le groupe en fonction de sa pratique, le sous-groupe qui pratiquait régulièrement 

l’échographie a vu sa moyenne augmenter de 17.2 +/- 2.17 à 20 +/- 1 soit une augmentation 

significative de 2.8 points (p=0.025, IC 95% [0.58- 5.02]). 

Le sous-groupe qui ne pratiquait pas d’échographie avant la formation a vu sa moyenne augmenter de 

13.33 +/- 0.58 au test initial à 15.67 +/- 3.06 au test final. Il s’agit d’une augmentation non significative 

de 2.33 points (p=0.25, IC 95% [ -3.92 – 8.59]. 

 

4. Progression selon l’implication dans les différentes phases du protocole 

 
Nous avons réalisé une analyse descriptive de la progression des apprenants en fonction de leur 

investissement dans la phase théorique (nombre de vues sur les vidéos d’enseignement en ligne) et 

dans la phase d’auto-formation (nombre d’examens réalisés et pertinence de ces derniers). 

 

Tableau 4 : Classement des apprenants en fonction de leur taux de progression et des vidéos  
 

 

 

Taux de 

progression 
Apprenant

Vidéo 1 Vidéo 2 Vidéo 3 Vidéo 4
Ensemble 

des vidéos

21,74% B 3 1 1 1 6

21,74% G 3 2 2 1 8

17,39% D 1 1 1 1 4

13,04% C 1 2 2 2 7

8,70% A 1 1 1 1 4

4,35% E 1 1 1 0 3

4,35% F 1 1 1 1 4

0,00% H 2 2 2 2 8
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Les vidéos ont été vues 44 fois au total, soit une moyenne de 1.375 vues par vidéo. 

La vidéo 1 concernant la sémiologie générale, l’épanchement pleural et le syndrome interstitiel a été 

la plus visionnée, à savoir 13 fois.  

Les vidéos sur la consolidation alvéolaire et sur la pneumopathie ont été vues 11 fois. 

Enfin, la vidéo la moins visionnée a été celle du pneumothorax, à savoir 9 fois au total.  

L’apprenant G et H sont ceux qui ont le plus visionné les vidéos, à savoir 8 vidéos au total.  

De manière générale, les apprenants ont visionné au minimum une fois chaque vidéo, à l’exception de 

la vidéo 4 concernant le pneumothorax par l’apprenant E. 

 

Tableau 5 : Taux de progression en fonction des caractéristiques des apprenants 
 

 

Nbre écho lors AF : Nombre d’échographies réalisées lors de la phase d’autoformation. 
Succès diagnostics lors AF : Nombre d’échographies où le clip vidéo enregistré par l’apprenant correspondait au 
diagnostic final. 

 

Les apprenants ont effectué un nombre homogène d’échographies allant de 3 à 7 échographies 

chacun. Le taux de réussite est hétérogène allant de 33% à 100%. 

Les 4 apprenants ayant le plus progressé entre les deux tests correspond à ceux ayant réalisé le plus 

d’échographies au cours de la phase d’autoformation. Néanmoins, le trop faible échantillon ne nous a 

pas permis d’analyser une éventuelle corrélation entre ces deux données. 

Après analyse des taux de progression, il ressort que le niveau antérieur à la formation est le seul 

déterminant qui diffère concernant l’apprenant ne progressant pas. 

 

 

 

 

 

Taux de 

progression
Apprenant

Age Sexe
Niveau 

antérieur

Pratique 

antérieure

Nombre de 

vues des 

vidéos 

théoriques

Nombre 

d'écho lors 

AF

Succés 

diagnostics 

lors AF

Taux de 

réussite 

lors AF

21,74% B 58 1 1 0 6 6 4 66,67

21,74% G 37 2 1 1 8 5 5 100

17,39% D 46 1 1 1 4 5 5 100

13,04% C 50 1 1 1 7 7 7 100

8,70% A 39 2 1 0 4 4 2 50

4,35% E 43 1 1 1 3 4 4 100

4,35% F 36 1 1 1 4 3 1 33,33

0,00% H 51 2 0 0 8 4 2 50
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5. Questionnaire final 

Figure 2 : Histogramme en barre selon la répartition des réponses au questionnaire final. 
 

 
 
 

Soixante-quinze pour cent des apprenants ont été satisfaits de la formation. Cinq candidats sur 8 ont 

trouvé la formation longue, mais seul 1 candidat l’a trouvée difficile. Ce protocole leur a permis dans 

l’ensemble de « désacraliser » l’échographie, d’améliorer leurs compétences techniques et 

interprétatives d’images échographiques. Dans l’avenir, les participants pensent réaliser davantage 

d’échographies pleurales et en tenir compte dans leur démarche diagnostique pour 75% d’entre eux.  
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Discussion 
 
 
 L’application de notre protocole de formation à un groupe de médecins urgentistes a permis de 

mettre en évidence des perspectives encourageantes. 

 En effet, comme nous l’avons détaillé, la moyenne générale des praticiens a significativement 

augmenté, le taux d’incertitude a diminué et 1 apprenant sur 4 atteignait un niveau comparable à 

notre groupe d’experts. 

 

  Concernant les modalités d’enseignement, notre protocole est en accord avec les sociétés savantes 

nationales et internationales : Emergency ultrasound guidelines (6), American College of Emergency 

Physicians (22) et un rapport de la SFMU sur l’apprentissage de l’échographie en médecine d’urgence 

(21) datant de 2013.  

En effet, le protocole respecte les recommandations des temps d’enseignement, à savoir des temps 

théoriques et pratiques répartis à 50%/50% et dans l’idéal à 25%/75% (21), ce qui fut le cas pour tous 

les apprenants. Les modalités techniques ont été scrupuleusement respectées concernant la phase 

théorique et pratique selon le rapport de la SFMU notamment sur le nombre de participants lors de la 

formation pratique (4 participants / session maximum)(21). Néanmoins, notre modèle au cours de la 

formation pratique était un participant au protocole et non un patient comme recommandé. 

La phase d’autoformation est en accord strict avec les modalités suggérées par le rapport : « une phase 

clinique durant de 4 à 6 mois avec auto-évaluation et confrontation de l’examen au diagnostic final. » 

Dans notre protocole, cette confirmation diagnostique était recherchée par les investigateurs et non 

par l’apprenant lui-même (21). Cette phase d’autonomie a été bien perçue par les candidats et a 

permis, pour 75% d’entre eux, de gagner en confiance en terme de compétences techniques et 

interprétatives (Figure 2). 

Le choix des syndromes échographiques étudiés (24), le support de l’enseignement didactique en ligne 

(22), la forme de validation par QCM sont eux aussi validés par les dernières publications.  

 

   Concernant le ressenti des apprenants vis-à-vis du protocole, le groupe a globalement été satisfait 

avec un retour positif de 75% des candidats et une bonne adhésion du groupe (Figure 2). Ils ont jugé 

que le protocole leur avait permis de « désacraliser » l’examen échographique, ainsi, 6 participants sur 

8 pensent modifier leur pratique professionnelle en réalisant davantage d’examens échographiques et 

en tenir compte dans leur démarche diagnostique. 
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Alors que nous avons mis en évidence une progression des performances interprétatives des 

apprenants, leur taux d’incertitude a diminué passant de 10% à 1.6% entre les deux évaluations. Ce 

résultat démontre une plus grande confiance des praticiens dans leurs diagnostics, ce qui vient 

confirmer leurs ressentis déclaratifs. 

 

 

Nous avons pu remarquer lors du questionnaire initial que les urgentistes étaient déjà tous initiés à 

l’échographie avant notre venue, à l’exception d’une participante. Tous ceux qui avaient reçu une 

formation pratiquaient déjà régulièrement l’échographie sur le terrain. 

 Les deux apprenants C et E n’ont réalisé respectivement que 7 et 4 échographies dans le cadre de 

l’auto-formation pour atteindre la note cible des experts. 

 Ces deux médecins urgentistes illustrent que l’outil échographique est déjà utilisé par certains avec 

un niveau quasi d’expertise sur le terrain. 

Ce fait n’est pas anecdotique et s’explique par deux raisons :  

- Les urgences deviennent une spécialité à part entière (DU/ DESC / DES Urgences) et l’apprentissage 

de l’échographie représente une part de l’enseignement. 

- Les échographes se font de plus en plus présents au sein des services d’urgences.  

Alors qu’en 2011, seuls 52 % des services d’urgences et 9 % des SMURs étaient équipés d’au moins un 

appareil d’échographie. En 2016, ces chiffres sont respectivement de 82 % et 86 %, selon les résultats 

d’une étude menée par le Docteur Xavier Bobbia et al. sur 170 SAU et 145 SAMU, publiée dans Anaesth 

Crit Care Pain Med. (25) 

 

 

Nous ne retrouvons qu’un facteur d’absence de progression. 

Le cas unique de notre apprenante n’ayant pas progressé entre les deux tests pourrait s’expliquer par 

l’absence de formation antérieure à notre protocole.  

Ainsi, notre étude suggère le constat suivant : une formation unique initiale chez des praticiens non-

initiés aux ultrasons, ne semble pas suffisante pour entrainer une progression significative.  

Comme l’affirme Freinet, grand pédagogue français, « la répétition fait partie intégrante du processus 

d’apprentissage » (26). 

 Selon Emergency Ultrasound Guidelines qui répertorie les conditions nécessaires au bon 

enseignement de l’échographie, « Les compétences du praticien s'améliorent considérablement avec 

la répétition et les courbes d'apprentissage des différentes applications se potentialisent lorsqu'elles 

sont apprises ensembles. » (22) 
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Une étude sur l’apprentissage de l’échographie abdominale par des urgentistes a démontré après 

analyse de 222 examens que les performances diagnostiques (sensibilité, spécificité et valeurs 

prédictives positives et négatives) augmentent après avoir suivi 2 tutoriels (16)(21). 

 

   

Source : Frédéric Lapostolle et al., « Training Emergency Physicians to Perform Out-of-Hospital Ultrasonography », The 

American Journal of Emergency Medicine 23, no 4 (juillet 2005): 572. 

 

Néanmoins, d’autres études réalisées récemment ont a contrario prouvées que dans certaines 

indications, une formation unique et courte permettait d’améliorer les performances diagnostiques 

quel que soit le niveau initial de l’apprenant.  

Cette étude de cohorte prospective est considérée comme l’enquête la plus importante au Royaume-

Uni. Elle cherchait à déterminer si un groupe de secouristes naïfs d’ultrasons avait la capacité d’utiliser 

l’échoscopie pulmonaire afin de dépister le pneumothorax (15). Walcher et al. les ont suivis de manière 

prospective pendant 12 mois et ont ensuite démontré que l’ensemble de la cohorte avait atteint la 

spécificité, la sensibilité et l’exactitude comparable à celles de deux experts en échographie et une 

dextérité  jugée de qualité suffisante. Dans notre étude, seuls 2 apprenants sur 8 obtenaient une note 

comparable au groupe d’experts. Cela peut s’expliquer par une durée de suivi bien plus courte et un 

panel de pathologies bien plus important. 

 

Au total, la littérature et notre étude laissent penser à une grande hétérogénéité dans la progression, 

qui semble dépendre à la fois du type d’examen réalisé, mais aussi de la méthodologie employée. 

 A ce titre, l’échographie pleurale est une des modalités d’examen qui présente la progression la plus 

rapide (15).  

 

 

Nos résultats suggèrent que le nombre d’échographies réalisées dans le cadre de l’auto-formation 

aurait un rôle dans la progression des praticiens. En effet, les 4 participants ayant le plus progressé 

entre les deux tests sont aussi les 4 ayant été le plus investis durant la phase d’autoformation. 

Malheureusement, nous n’avons pas pu démontrer de corrélation statistique entre ces deux variables 
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en raison d’un trop faible nombre d’échographies réalisées. Il aurait été intéressant d‘augmenter cette 

variable afin de confirmer ou d’infirmer cette tendance. 

A contrario, le taux de progression n’est pas influencé par l’âge, ni par la pratique antérieure, ni par le 

nombre de vues de vidéos théoriques. 

Ce constat est suggéré dans la littérature par l’équipe de Tolsgaard et al. (27) qui a démontré qu’une 

pratique régulière augmentait le capital confiance de l’apprenant : « l'expérience clinique et le temps 

passé dans des unités d'échographie sont des facteurs prédictifs de la confiance des stagiaires dans 

l'exécution de l’échographie. »  

 

Deuxième tendance non objectivée dans notre étude : nous n’avons pas mis en évidence de lien entre 

la progression des apprenant et leur investissement dans la phase théorique par la visualisation des 

vidéos en ligne. Ceci peut s’expliquer par le fait que 7 des 8 apprenants étaient déjà formés à 

l’échographie. 

 

 

Cette étude appelle plusieurs remarques méthodologiques.  

- Notre étude ne représente qu’un reflet de résultats à moyen terme. Nous ne pouvons pas présager 

de la suite et de l’utilisation des données du protocole par les praticiens. Un certain manque de 

données et de temps nous a probablement pénalisés dans l’interprétation des résultats. Le faible 

échantillon a limité la puissance de l’étude et la mise en évidence de corrélations statistiques. Par 

conséquent, le groupe des novices et de ceux qui ne pratiquaient pas l’échographie n’étant pas 

suffisant, ils n’ont pas permis de conclure à des relations statistiquement significatives. 

 

- La durée de l’étude était de seulement 5 mois, ce qui est très court pour une étude observationnelle 

de cette ampleur, incluant une formation en 3 phases et une implication d’urgentistes avec un turn-

over important. Nous avons pu remarquer que le nombre d’échographies réalisées dans le cadre de 

l’autoformation augmentaient progressivement au fil du temps pour atteindre son apogée le dernier 

mois. Nous pouvons imaginer qu'un délai supplémentaire aurait favorisé l'obtention de résultats plus 

significatifs. 

 

- Comme toute étude aux urgences, les difficultés de terrain rendent la participation des urgentistes 

limitée par leur charge de travail quotidienne. L’implication dans l’étude a été partielle au vu du 

nombre d’enregistrements vidéos réalisés lors de l’autoformation. 
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- La prévalence des pathologies pulmonaires, à fortiori l’échographie pulmonaire, augmente pendant 

la période hivernale, ce qui a limité probablement nos inclusions.   

 

- Aspect éthique : La réalisation de l’échoscopie pulmonaire aux urgences dans le cadre de la formation 

des urgentistes ne modifie pas la prise en charge du patient. Le consentement de ce dernier n’était 

donc pas requis. Un simple accord oral était sollicité par l’urgentiste en formation, puis le patient était 

ensuite inclus dans l’étude.  
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Conclusion 

 

 

Si l’échographie est devenue un outil indispensable pour les urgences pré-hospitalières et 

hospitalières, en revanche, la formation des urgentistes reste perfectible. 

 Nous avons conçu un protocole de formation en accord avec les recommandations nationales en 

vigueur qui apporte des éléments de réponse à cette problématique.  

Son application à un groupe de médecins des Urgences de Monaco durant une période de 5 mois a 

permis de faire progresser significativement les capacités interprétatives et la confiance des praticiens 

en leurs examens. 

 

Bien qu’il ait démontré des perspectives intéressantes et cohérentes avec la littérature, un trop faible 

échantillon et un manque de données ont limité la mise en évidence des facteurs de progression.  

 

Compte tenu de l’importance croissante de l’échographie en tant que méthode primaire d’imagerie 

diagnostique, les étudiants en médecine devraient être initiés à ses principes et à ses utilisations. 

 Il nous semble donc pertinent de poursuivre ce travail en appliquant notre protocole à des internes 

en formation afin de compléter nos résultats encourageants et de répondre aux biais de cette première 

mise en application. 
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Résumé 
 
 
 

Elaboration d’un protocole de formation à l’échographie 
pulmonaire à destination des urgentistes 

 
 
ETIENNE Magali 
Thèse soutenue le 24 octobre 2019. 
 
 
Introduction : Les dernières recommandations préconisent l’utilisation de l’échographie pulmonaire 
dans l’orientation diagnostique d’une dyspnée aux urgences.  
 
Matériels & Méthodes : Nous avons réalisés une étude monocentrique, descriptive et observationnelle 
du 8 avril au 2 septembre 2019.  
8 médecins urgentistes ont suivi un protocole de formation à l’échographie pulmonaire.  
Plusieurs réunions ont permis d’élaborer un protocole de formation en 3 phases :  
-une phase théorique : 4 courtes vidéos d’enseignement théorique orientés sur la sémiologie 
échographique pleurale. 
-une phase pratique : cours d’enseignement pratique aux urgences. 
-autoformation : évaluation de la pertinence et de la fréquence de réalisation des échographies 
pulmonaires via un suivi constant des échographies réalisées pendant 5 mois. 
 
Le critère d’évaluation principal était l’évaluation du niveau de compétences des opérateurs au début 
et à la fin de la formation via un test d’interprétation de 23 clips vidéo d’échographie pleurale. 
  
Résultats : Au cours des cinq mois d’étude, la moyenne générale des candidats a significativement 
augmenté (+2.6 points), le taux d’incertitude a diminué (de 10% à 1.6%) et 1 apprenant sur 4 atteignait 
un niveau comparable au groupe d’experts Winfocus. 
75% des apprenants ont été satisfaits de la formation et l’ont trouvée longue et peu difficile. 
 
Discussion : Le protocole a démontré des perspectives encourageantes mais le faible échantillon et le 
manque de données échographiques a limité les corrélations statistiques. Une étude auprès d’internes 
en cours de formation pourrait démontrer des résultat plus significatifs. 
 
Conclusion : L’enseignement de l’échographie pulmonaire n’est pas standardisé. Ce protocole respecte 
les recommandations internationales en terme de pédagogie mais présente des limites. 
 Il doit être testé sur un nouvel échantillon afin d’augmenter la robustesse de l’étude. 
 
 
Mots clés : échographie, pulmonaire, protocole, formation, urgence, dyspnée. 


