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I. INTRODUCTION 

 

La médecine d’urgence est depuis Novembre 2017, une nouvelle spécialité à part 

entière et représente un pilier important de la médecine de demain. Cette spécialité ne fait 

que s’améliorer et se perfectionner avec notamment l’utilisation indispensable de 

l’échographie en première intention [1,2]. Initialement réservée aux spécialistes, 

l’échographie s’est progressivement répandue dans les services de réanimation puis 

d’urgence. Désormais, elle a sa place dans la plupart des recommandations de la SFMU, 

et s’impose comme un complément à l’examen clinique classique du fait de son caractère 

non invasif, non irradiant et de son intérêt diagnostique [3,4]. 

Les pathologies cardiovasculaires représentent la première cause de décès en 

France et sont donc un des motifs principaux de consultation aux urgences, tout comme les 

dyspnées [5]. L’échocardiographie, initialement réalisée par les cardiologues, se retrouve 

donc justifiée et même indispensable aux urgences [6]. Elle est devenue une des 

applications d’échographie clinique d’urgence les plus utilisées [2,7,8]. La formation des 

nouveaux urgentistes dans le cadre de cette « nouvelle spécialité » devient donc un réel 

enjeu. 

Dès 1990, l’American College of Emergency Physicians (ACEP) publiait qu’il fallait 

améliorer la formation et l’utilisation de l’échographie en médecine d’urgence. En 1994, via 

l’étude de Mateer J et al, l’ACEP mettait en place au sein de la formation des médecins 

urgentistes un protocole d’apprentissage et d’évaluation à la formation de l’échographie 

pour la médecine d’urgence aux Etats- Unis [9]. Selon l’ACEP, les trois premières étapes 

de la compétence en échographie d’urgence de base sont la reconnaissance des 

indications et des contre-indications, l’acquisition d’images et l’interprétation d’images [10]. 

En échocardiographie de base, l’acquisition d’images nécessite l’apprentissage de cinq 

coupes : para-sternale grand axe (PSGA), para-sternale petit axe (PSPA), apicale quatre 

cavités (A4C), sous-xyphoidienne quatre cavités (SX4C), et la coupe de la veine cave 

inférieure (VCI) [11]. La compréhension de l’anatomie et de la position de la sonde par 

rapport au cœur semble pour cela essentielle [12,13].  
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Jusqu’à présent, l’apprentissage de l’échocardiographie reposait essentiellement sur 

la pratique sur de volontaires sains [14]. Mais avec le développement de la simulation, aussi 

bien à des fins d’enseignement que d’évaluation des compétences [15], il est admis qu’il ne 

faut plus jamais apprendre la première fois sur un patient [16]. La simulation a donc pris une 

place primordiale dans la formation médicale des différentes spécialités [17,18]. Elle est un 

outil novateur d’enseignement grâce à son large panel de situations médicales simulables 

via notamment les simulateurs haute-fidélité (SHF). Grâce à des images normales et 

pathologiques assez classiques, l’utilisation de ce type de dispositif médical semble adaptée 

pour l’apprentissage de la pratique de l’échographie [19]. Mais la preuve de leur utilité et de 

leur efficacité dans l’enseignement et l’apprentissage du geste en échographie clinique n’est 

que débutante. Chaptal et al, dans son étude, a montré l’intérêt d’un SHF dans 

l’apprentissage de la réalisation des coupes de bases d’échocardiographie versus un sujet 

volontaire sain chez une population d’étudiants en médecine [20]. Il s’agissait d’un 

simulateur spécifique pour l’apprentissage de l'échographie trans-thoracique (ETT) : le 

SIMBIONIX. Après une courte formation vidéo et pratique, elle a montré que les étudiants 

en médecine formés sur simulateur obtenaient des coupes de meilleure qualité que ceux 

formés sur sujet vivant. 

Le mannequin SIMBIONIX permet d’avoir une représentation tri-dimensionnelle du 

cœur selon l’orientation de la sonde en temps réel, ce qui facilite la compréhension de la 

coupe dans l’espace et donc de l’image échographique [12,13]. Ce système permet ainsi 

une meilleure compréhension de l’utilisation de l’ETT. De par son aspect pédagogique et 

intuitif, le SHF semble être une promesse dans l’apprentissage de l’ETT [21]. 

Notre faculté de médecine disposant d’un de ces mannequins de simulation, il nous 

a semblé intéressant de comparer deux méthodes d’apprentissage : la manière classique 

sur volontaire sain et celle plus novatrice via le simulateur SIMBIONIX.  
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II. BUT DE L’ETUDE 

L’objectif principal de notre étude était de comparer la qualité globale (selon un score 

pré-défini) d’un examen d’échocardiographie basique complet (5 coupes de base 

d’échocardiographie) selon que l’étudiant ait été formé sur un simulateur haute-fidélité 

(SIMBIONIX) ou sur un sujet volontaire sain, sur l’ensemble d’une auto-formation 

comprenant 10 ETT. 

Les objectifs secondaires étaient de comparer le niveau de facilité d’apprentissage, 

évalué par chaque interne, toutes coupes confondues et pour chaque coupe selon qu’ils 

soient passés sur SIMBIONIX ou sur volontaire sain. Il s’agissait aussi de comparer la 

qualité de chacune des dix ETT après la formation, la qualité de chaque coupe écho-

cardiographique des examens enregistrés et les courbes d’apprentissage établies selon les 

scores obtenus [22]. Nous avons également recueilli le ressenti des étudiants sur la qualité 

de la formation, leur motivation et la pratique de l’ETT à l’issue de la formation, à l’aide d’un 

questionnaire. 
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III.  MATERIELS ET METHODES 
 

1. Etude 

 Il s’agit d’une étude prospective, observationnelle, randomisée en simple aveugle, 

multi-centrique. Les internes en médecine d’urgence des CHU de Nîmes et Montpellier ont 

été inclus de Novembre 2018 à Juin 2020.  

 

2. Population étudiée 

 a) Critères d’inclusion 

o Internes en première année de médecine. 

o Internes en cours de stage dans les services d’urgence des CHU de Nîmes ou de 

Montpellier. 

 

 b) Critères d’exclusion 

o Internes ayant reçu au préalable une formation à l’ETT. 

o Internes refusant de participer à l’étude. 

 

3. Protocole de l’étude 

L’étude s’est déroulée de la manière suivante : 

- une première phase de formation 

- une deuxième phase d’auto-formation 

- une troisième phase d’analyse du critère de jugement principal 

- une quatrième phase d’auto-évaluation. 
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a) La formation 

Les étudiants ont été inclus de manière prospective. Les élèves répondant aux 

critères d'inclusion ont été randomisés un par un par enveloppes scellées dans le groupe 

témoin ou le groupe simulation. Les étudiants savaient que l’objectif pédagogique était 

d’apprendre à faire les cinq coupes d’échocardiographie de base sur un volontaire sain ou 

sur un simulateur haute-fidélité. Ces 5 coupes d’échocardiographie de base étaient les 

coupes PSGA, PSPA, A4C, SX4C et VCI [23]. La figure 1 montre le contenu pédagogique 

selon le groupe.  

 

 
Dans le groupe simulation, le simulateur U / S Mentor Simbionix® (système 3D, 

Cleveland, OH) a été utilisé avec le module d’échocardiographie au lit du patient et une 

sonde cardiaque de simulation. Au cours de l'enseignement pratique, les élèves ont pu voir 

sur l'écran du simulateur des images échographiques générées par le simulateur et une vue 

en trois dimensions du cœur en fonction de la position de la sonde [24].  

Dans le groupe contrôle, un enseignement pratique sur volontaire sain a été réalisé 

avec un appareil d’échographie conventionnel (Vivid S6, GE Healthcare, Medical System 

Israël Ltd., 4 Haetgar St. Tirad Carmel) et une sonde cardiaque de la marque Vivid (M4S-
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RS) 1,5-3,6 MHz. Les enseignements pratiques ont été réalisés juste après le visionnage 

de la vidéo décrivant les coupes de base d’échocardiographie [25]. Le même enseignant a 

fait tous les enseignements pratiques [26]. L'enseignant était un utilisateur et un enseignant 

en échocardiographie (EP) d’urgence (avec un diplôme universitaire en échographie de 

soins d'urgence). Le volontaire vivant utilisé pour l’enseignement des coupes d’échographie 

de base dans le groupe témoin était le même pour tous les étudiants du groupe, et pour 

tous les semestres.  

Chaque groupe a reçu la formation pendant la première semaine de son semestre 

aux urgences. 

 

b) L’auto-formation 

 

 Suite à la formation, chaque étudiant devait, muni d’une clé USB, réaliser des 

échographies cardiaques et enregistrer les images des 5 coupes de bases appris lors de la 

formation. Il leur a été demandé de réaliser dix ETT aux urgences sur patients. Pour chaque 

échographie réalisée, il devait retrouver les 5 coupes de base et enregistrer les images une 

fois qu’il jugeait la coupe correcte (c’est-à-dire remplissant les critères de qualité des 

coupes). Il ne devait pas recevoir d’aide extérieure et y passer un temps raisonnable. Une 

fois les 5 coupes des dix ETT réalisées et enregistrées, nous avons récupéré les clés USB 

pour l’analyse des données. 

 

 c) Les critères d’évaluation 

 Nous avons utilisé l’échelle de qualité créée par le Dr Chaptal pour l'évaluation de la 

qualité de chaque coupe (annexe 1) [20]. Pour rappel, cette échelle est basée sur les 

critères de qualité décrits par la SFMU nécessaire à l’obtention des coupes d’ETT [3,27]. Le 

score total de l'échelle de qualité est de 200. Comme chaque coupe n'a pas le même poids 

dans l'échelle de qualité totale, une moyenne de chaque coupe sur 20 a été établie. Ainsi, 

cette échelle de qualité totale pondérée (PTQS) a été évaluée sur 100 (annexe 1).  

 La cotation de chacune des coupes des dix ETT obtenues et enregistrées par chaque 

interne a été réalisée par un médecin urgentiste formé à l’ETT, aveugle du groupe 

d’enseignement initial.  

 Le critère de jugement principal était le score total obtenu par les dix ETT. 
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 d) L’auto-évaluation 

 Une auto-évaluation subjective a été demandée aux étudiants à la fin de la réalisation 

de leurs dix ETT (annexe 2), [28]. Ils devaient évaluer leur difficulté à effectuer chaque 

coupe d’échocardiographie (sur une échelle de 0 à 10) ainsi que leur niveau de confiance 

pour effectuer chaque coupe (sur une échelle de 0 à 10). Pour ces 2 critères, une échelle 

totale sur 50 a été calculée. Il leur a aussi été demandé s’ils avaient accès à un appareil 

d’échographie pendant leur stage hospitalier, s’ils avaient révisé les coupes 

d’échocardiographies et si la formation leur avait donné envie de continuer l’apprentissage 

de l’échographie (annexe 2). 

 

4. Analyses statistiques 

 Les variables quantitatives sont exprimées par leur médiane assortie des 25e et 75e 

percentiles (intervalle interquartile). Les variables qualitatives sont exprimées par leur 

effectif et leur pourcentage. La comparaison des variables quantitatives entre les différents 

groupes est réalisée par le test de Kruskal-Wallis. Le lien entre deux variables qualitatives 

est testé par le test du Chi2 ou le test exact de Fisher lorsque les conditions d'application 

du Chi2 (effectifs théoriques ≥ 5) ne sont pas réunies. Le seuil de significativité a été fixé à 

5 % pour tous les tests utilisés. L’analyse statistique a été réalisée sous R 4.0.2 (R 

Development Core Team (2020). R Foundation for Statistical Computing, Vienna, Austria). 

 

5. Ethique 

 Cette étude a fait l’objet d’une déclaration à la CNIL et a été approuvée par notre 

Institutional Review Board (IRB), numéro 20.04.04. 

 Le consentement de chaque patient ayant bénéficié d’une ETT a été recueilli 

oralement, ainsi que celui de chaque interne ayant accepté de participer à l’étude. 
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IV. RESULTATS 

    
   1. Caractéristiques de l’étude 
 
 De Novembre 2018 à Juin 2020, 72 internes étaient concernés par cette étude. 20 

internes ont été exclus car ayant déjà eu une formation préalable. 52 internes ont été inclus 

dans cette étude sur 3 semestres (le dernier semestre n’ayant permis aucune inclusion du 

fait du contexte sanitaire et de ses contraintes). Parmi les 52 internes randomisés, seuls 19 

internes ont rendu des images pouvant être analysées. Les 33 autres n’ont pas rendu 

d’image ou en ont rendu moins de 4 ce qui ne permettait pas d’analyse. Sur les 19 internes, 

9 (47,37%) étaient issus du groupe SIMBIONIX et 10 (52,63%) du groupe volontaire sain. 

Le diagramme de flux est représenté par la figure 1. 

 

 Tous les internes sont passées aux urgences de Nîmes ou Montpellier, 24 étaient 

des internes DESMU, 28 étaient des internes issus d’autres spécialités (médecine générale 

ou gériatrie).  

 

 Seulement 15 internes ont répondu au questionnaire. Parmi eux il y avait 6 hommes 

(40%) et 9 femmes (60%). L’âge moyen était de 25 ans dans les 2 groupes.  
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             Figure 1 : diagramme de flux. 
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Inclus dans le groupe contrôle volontaire 
sain 

N=26 
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     2. Objectif principal 

 Il n’y avait pas de différence significative concernant l’échelle de qualité globale 

résultant de l’addition de l’ensemble des scores de chaque ETT entre le groupe SIMBIONIX 

et le groupe volontaire sain, 27,2 versus 35,1, p-value de 0,4624, comme le montre la figure 

2.   

 Des facteurs de confusion ont été pris en compte : l’âge, le sexe, la motivation à 

continuer d’apprendre, l’intérêt donné à la formation, la révision des coupes d’ETT pendant 

l’étude. Après ajustement de ces facteurs, il n’y a toujours pas de différence significative 

concernant la note globale de l’ensemble des ETT entre les 2 groupes.  

    

 

                               

Figure 2 : critères de jugement principal : comparaison du score total selon le groupe d’appariement. 

 

 

 

 

 

p = 0 ,4624 
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3. Objectifs secondaires 

a) Facilité d’apprentissage 

 Concernant la facilité d’apprentissage, nous avons mis en évidence une différence 

significative sur la note globale toutes coupes confondues : 30 dans le groupe SIMBIONIX 

versus 19,5 dans le groupe volontaire sain, p-value à 0,0014. Cette tendance s’est 

confirmée pour presque chaque coupe comme le montre le graphique 1.  

 

 

 

                        
Graphique 1 : comparaison de la facilité d’apprentissage pour chaque coupe selon le groupe. 
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 b) Niveau de confiance 

 

 Il n’y avait pas de différence statistiquement significative entre les étudiants des 2 

groupes en leur confiance à être capable de réaliser les coupes d’échocardiographies, 

toutes coupes confondues, suite à la formation qu’ils ont reçue. Dans le groupe 

SIMBIONIX, elle a été évaluée à 28 versus 22,5 dans le groupe volontaire sain, p-value 

= 0,07. Il n’y avait pas de différence non plus pour chaque coupe prise indépendamment, 

comme le montre le graphique 2. 

 

 

 

                      
 

Graphique 2 : niveau de confiance à réaliser les coupes écho-cardiographiques après la formation, 

selon le groupe d’inclusion. 
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 c) Comparaison des scores totaux de chaque échocardiographie 

 

 Le graphique 3 montre l’évolution des scores des échocardiographies au fur et à 

mesure qu’elles ont été effectuées. Nous avons pu voir une amélioration progressive du 

score avec la pratique, que ce soit dans le groupe SIMBIONIX ou le groupe volontaire 

sain, sans différence significative entre les 2 groupes (graphique 3). 

 

                 

 
 
Graphique 3 : courbes d’évolution des scores totaux des échographies, selon le groupe 

d’appariement. Note sur 100. 

 

 

 
 d) Comparaison des scores par coupe écho-cardiographique 
 
  
 Concernant les scores de chaque coupe échographique, il n’y avait pas de 

différence statistiquement significative entre les 2 groupes (graphique 4). Que les internes 

aient été formés sur le mannequin SIMBIONIX ou sur volontaire sain, la coupe SC4C 

semble être la plus difficile à réaliser. 
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Graphique 4 : comparaison des scores pour chaque coupe échographique, selon le groupe 
d’inclusion. Note sur 20. 
 
 
 
 

e) Intérêt à la formation 

  

 Concernant l’intérêt donnée à la formation, la note moyenne du groupe SIMBIONIX 

était similaire à celle du groupe volontaire sain, 9 vs 8. Nous avons retrouvé la même 

tendance pour la motivation des étudiants à continuer à apprendre l’échocardiographie 

après cette formation, 9 vs 9. 

 

 

f) Révision de l’échographie 

 

 Tous les internes avaient accès à un échographe dans le service où ils effectuaient 

leur stage. 5 internes (33%), répartis équitablement dans les 2 groupes ont révisés les 

coupes d’échographies pendant l’étude. 
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V. DISCUSSION 
 

1. Résultats de l’étude 

a) échelle de qualité totale 

 Notre étude a permis de montrer qu’il n’existait pas de différence significative entre 

l’apprentissage des coupes de bases d’échographie cardiaque sur un mannequin haute-

fidélité type SIMBIONIX comparativement à un volontaire sain (p-value 0,4624). En effet, 

les scores obtenus, toutes coupes confondues ou coupes prises séparément, étaient 

comparables dans les 2 groupes. Cela confirme la tendance de la non-infériorité de 

l’apprentissage sur mannequin haute-fidélité comparativement à celui sur volontaire sain 

que l’on retrouve dans la littérature. En effet, Edrich et al, a montré que la formation des 

coupes de base à l’échographie cardiaque à l'aide d'un simulateur n'était pas inférieure à 

l'utilisation de volontaires sain chez des résidents en anesthésie [29] . De même, Rambarat 

et al, dans sa revue de littérature sur la simulation haute-fidélité pour l’ETT, a démontré que 

91,6% des études concluaient à des résultats positifs de la simulation sur l’enseignement 

de l’échographie cardiaque [25]. Quant à Bernard et al, il a mis en évidence qu’une 

autoformation sur simulateur permettait d’acquérir les principales coupes 

d’échocardiographie, de bonne qualité et rapidement [30].  

Canty et al a même démontré une supériorité du simulateur comparé à la formation 

supervisée. En effet, dans son étude sur 145 participants novices, le score de qualité des 

coupes échographiques après un cours autoguidé sur simulateur est supérieur au score du 

groupe de formation supervisée (95,2% vs 66%, p-value<0,001). Neelankavil et al, lui aussi, 

a montré une supériorité du simulateur vs volontaire sain concernant l’acquisition des 

coupes, l’anatomie ou le temps d’acquisition [31]. Cette supériorité du simulateur s’explique 

probablement par un plus grand nombre de sujets inclus et par un nombre d’examens 

réalisés plus important. Cela sous-entend donc qu’une pratique plus avancée est 

nécessaire.  

 

 Comparativement pour la FAST, nos résultats concordent avec ceux de Bentley et 

al, qui a montré que des étudiants en médecine formés sur simulateur avaient la même 

capacité à réaliser des FAST échographies que ceux formés sur volontaire sain [21]. En 

revanche, Juo et al, lui, a montré une capacité d’acquisition des images de FAST supérieure 

après formation d’une heure sur volontaire sain, versus simulateur haute-fidélité [19]. Cette 
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différence peut s’expliquer par le fait que cette étude concernait des internes de chirurgie 

générale ayant des niveaux d’expérience différents. De plus, la puissance de cette étude 

était faible avec seulement 16 sujets inclus et un protocole ne concernant qu’une heure de 

formation quand les recommandations d’experts demandent une pratique plus longue 

[3,10]. 

 

La formation sur simulateur a fait ses preuves dans d’autres domaines que l’ETT. Le Lous 

et al, a montré, en gynécologie, qu’une formation par simulateur versus l’absence de 

formation, permettait d’acquérir de meilleures images après 2 mois de pratique [17]. 

 

 

 

 b) courbes d’apprentissage 

 

 Notre étude a montré que les étudiants s’amélioraient au fur et à mesure des 

échographies, qu’ils aient été formés sur simulateur ou sur volontaire sain, sans différence 

significative entre les 2 groupes. On aurait pu s’attendre à de meilleurs scores dans le 

groupe SIMBIONIX. En effet, VIGNON et al a montré que la formation à l’ETT aidée de 

l’utilisation d’un simulateur permettait une accélération de la courbe d’apprentissage [22]. 

Cette absence de significativité peut s’expliquer par le faible nombre d’ETT réalisées. Nous 

avons analysé les images de seulement 10 examens d’ETT. En effet, il est acquis qu’un 

nombre moyen de 20 à 50 examens sont nécessaires pour acquérir les compétences de 

l’ETT [3,10].  Un manque d’examens réalisés et analysés, et donc de pratique, peut 

expliquer l’absence de significativité dans notre étude. 

 Il semble que la coupe SC4C soit la coupe pour laquelle les étudiants se sentaient le 

moins à l’aise, quel que soit la méthode d’apprentissage. Ce résultat semble logique car il 

a été montré qu’il s’agit de la coupe la plus difficile à acquérir [22].  
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 c) facilité d’apprentissage et motivation 

 

 Notre étude a montré qu’il semblait plus facile d’apprendre sur simulateur SIMBIONIX 

que sur volontaire sain, toutes coupes confondues, notamment pour la coupe VCI. Ces 

résultats peuvent s’expliquer par l’existence des modules d’aide à l’apprentissage de la 

bonne position de la sonde et la visualisation tridimensionnelle du cœur sur le simulateur. 

Dieden et al a montré, dans son étude, que les défis de l’apprentissage de l’échographie 

résidaient principalement dans la projection de l’image et la manipulation de la sonde. Selon 

lui, le retour immédiat de l’information avec la possibilité de « jouer » avec l’appareil sans 

risques, était l’élément le plus important pour la compréhension [12]. Eliso et al, quant à lui, 

a montré l’utilité du simulateur dans l’acquisition d’une meilleure coupe [13]. Ces outils sont 

donc utiles pour l’apprentissage et constituent un argument supplémentaire pour la 

formation initiale sur simulateur. De plus, le mannequin haute-fidélité permet une certaine 

reproductibilité et une meilleure prise en main évitant ainsi les biais liés à la variabilité 

interpersonnelle du sujet volontaire sain. 

 

 Que ce soit dans le groupe SIMBIONIX ou le groupe volontaire sain, la motivation 

des étudiants pour continuer à se former à l’échographie a été identique. Cela s’explique 

probablement par plusieurs éléments : tous étaient novices en matière d’échographie ; 

l’apport diagnostique, thérapeutique rapide et non invasif de l’échographie dans la prise en 

charge des patients est séduisant. En effet, Kuza et al montrait dans son étude qu’une 

formation spécialisée de l’ETT encourageait l’utilisation de l’échographie dans la pratique 

courante [26] . 

 

2. Limites 

 Malgré ses résultats concordants avec la littérature, cette étude présente plusieurs 

limites. Bien que multicentrique, notre étude manque de puissance car un faible nombre 

d’interne a pu être inclus, limitant ainsi son impact. De nombreux internes n’ont pas pu 

réaliser les 10 ETT demandées. Ceci peut s’expliquer par les contraintes liées à la prise en 

charge des patients aux urgences (flux de patient, temps nécessaire à la réalisation d’une 

ETT n’existant pas dans les conditions réelles, appareil d’échographie non disponible) et en 

urgence. De plus, nous avons demandé la réalisation et l’enregistrement de seulement 10 

ETT aux internes. Or, comme le suggèrent les recommandations de la SFMU [3] ou de 

l’ACEP [10], il est recommandé de compléter une formation de base avec la réalisation de 
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20 à 50 examens supervisés sur une période de 12 mois afin d’acquérir les compétences 

de bases requises pour le niveau 1. Il serait donc intéressant de réaliser une étude requérant 

50 examens ; ainsi, une supériorité du simulateur serait peut-être mise en évidence. 

 

 Il aurait été intéressant de faire une analyse en sous-groupes : internes de médecine 

générale versus interne de médecine d’urgence, afin de voir si la spécialité choisie 

impacterait les résultats. De même, appliquer cette étude sur une population plus vaste avec 

des formations et des niveaux d’expérience différents permettrait d’uniformiser la formation.  

 

 Il aurait également été intéressant de recueillir certaines données sur les patients, 

notamment en termes d’ATCD (cardiopathies sous-jacentes, BPCO, emphysème, 

surpoids). En effet, ces données pourraient expliquer des ETT difficilement réalisables et 

donc des scores de qualités médiocres, et qui ne seraient pas en lien avec une incapacité 

de l’étudiant à réaliser l’échographie. Une autre façon de s’affranchir de ces biais aurait été 

de pouvoir comparer chaque échographie réalisée par chaque étudiant à la même 

échographie réalisée par un « expert ». Cela n’a pas été réalisable car contraignant en 

termes de temps dédié à l’étude et de ce fait, prendre le risque d’avoir moins d’ETT inclues.  

 

 Par ailleurs, notre échelle a été réalisée sur des recommandations formalisées 

d’experts [3,4,27] et à partir de l’étude du Dr CHAPTAL [20] ; nous avons aussi utilisé le 

simulateur haute-fidélité SIMBIONIX. Il serait donc nécessaire d’avoir une uniformisation de 

l’échelle d’apprentissage et des simulateurs haute-fidélité afin de créer de réelles 

recommandations. 

 

 Enfin, il serait intéressant d’inclure le critère « temps de réalisation des ETT » dans 

notre étude afin de limiter l’impact de ce biais comme l’avait réalisé Neelankavil et al dans 

son étude [31]. 
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3. Ouverture 

 Au cours de ces dernières années, l’enseignement et la formation par simulation 

haute-fidélité a pris de plus en plus de place dans les différentes spécialités médicales. De 

nos jours, elle sert aussi bien comme méthode de formation que de méthode d’évaluation. 

De nombreuses raisons expliquent ce développement : la difficulté d’organiser une 

formation sur patient, le souci de ne plus apprendre « en premier » sur patient, assurant 

ainsi une plus grande sécurité et une diminution des erreurs médicales, le manque de temps 

des enseignants. Le mannequin haute-fidélité permet donc une optimisation de chaque 

instant.  

L’apprentissage sur simulateur haute-fidélité révèle un caractère universel où chaque 

étudiant bénéficie de la même formation sans variabilité et avec une reproductivité à l’infinie. 

Les représentations 3D possibles avec certains simulateurs offrent une meilleure 

compréhension et donc un apprentissage accéléré. De plus, les nouvelles technologies 

permettent une meilleure approche et un réalisme autorisant toute sorte d’utilisation 

médicale, physiologique comme pathologique [24].  

 

 Bien que la simulation offre de nombreux avantages par rapport aux méthodes 

d'enseignement traditionnelles, plusieurs défis doivent être relevés pour garantir son 

utilisation optimale. Si elle permet une meilleure compréhension et donc une prise en main 

plus rapide au début, permet-elle de se perfectionner une fois les notions de bases 

acquises ? [33]. Il serait intéressant d’évaluer l’intérêt du simulateur dans l’amélioration des 

connaissances et le perfectionnement de celles-ci. 

De nombreuses organisations ont déjà formulé des recommandations pour la formation à 

l’échographie [3,4,27]. Il serait intéressant d’évaluer la place de la simulation dans les 

programmes des formations et dans l’accréditation des niveaux, tout comme l’a fait Parks 

et al. Il a montré qu’avec une formation ciblée et 72 scénarios, les apprenants avaient 

développé un degré de compétence pour l’acquisition et l’interprétation d’un examen 

d’échographie spécifique via le simulateur [34]. 

Enfin, il n’existe pas de données concernant le temps minimum nécessaire de formation sur 

simulateur, ni sur la fréquence de ces formations pour acquérir, améliorer et entretenir les 

compétences requises pour l’ETT. 
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VI. CONCLUSION 

 
L’utilisation de la simulation haute-fidélité par le SIMBIONIX pour enseigner 

l’échocardiographie trans-thoracique est une réelle alternative à l’apprentissage des coupes 

de base sur patient ou volontaire sain. Cette étude a mis en évidence la non-infériorité de 

cette technique avec une qualité d’image comparable. Elle est reproductible, fiable et 

universelle. De plus, il existe une plus grande facilité d’apprentissage avec simulateur grâce 

à sa représentation 3D permettant ainsi un meilleur positionnement de la sonde, tout en 

assurant un cadre rassurant et sécurisé où la pratique peut être répétée autant que 

nécessaire. 
 Cet outil représente donc un réel enjeu pour la formation, le perfectionnement et 

l’acquisition des différents niveaux en échographie.  
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Annexe 1 
 

  
Critère Échelle Valeur 

Pour chaque critère, il est utilisé une échelle de qualité analogique de 0 (non) à 10 
(parfait). 

Para-sternale grand axe (PSGA)  
Ventricule droit visible /10  
Ventricule gauche visible dans son grand axe /10  
Septum interventriculaire visible /10  
Valve mitrale, corde tendineuses et muscles papillaires 
visibles 

/10  

Oreillette gauche visible /10  
Aorte ascendante et valve tricuspide visibles /10  
Ligne inféro-postérieure du péricarde visible /10  
Aorte thoracique descendante visible /10  
Total échelle PSGA /80 /20 

   
Para-sternale petit axe (PSPA)   

Ventricule gauche visible sur son petit axe /10  
Vue centrée sur les muscles papillaires /10  
Septum interventriculaire visible /10  
Ventricule droit visible /10  
Total échelle PSPA /40 /20 

   
Apicale 4 cavités (A4C)   

4 cavités visibles /10  
Vue centrée sur le septum interventriculaire /10  
Septum interventriculaire dans l’axe US /10  
Valve mitrale et valve tricuspide visibles sur le même 
plan 

/10  

Total échelle A4C /40 /20 
   
Sous xiphoïdienne (SX4C)   

4 cavités visibles /10  
Valve mitrale et valve tricuspide visibles sur le même 
plan 

/10  

Total échelle SX4C /20 /20 
   
Vue veine cave inférieure (VCI)   

Veine cave inférieure visible dans son grand axe /10  
Continuité entre la veine cave inférieure et l’oreillette 
droite visible 

/10  

Total échelle vue VCI /20 /20 

Total échelle de qualité /200  

Échelle de qualité totale pondérée (objectif principal)  /100 
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Annexe 2 
 

QUESTIONNAIRE  FINAL                      numéro d’anonymat :  

          mannequin SIMBIONIX                       mannequin vivant 

  âge :                                                       sexe :  

1. Sur une échelle de 0 à 10 (0 : pas d’intérêt, 10 : intérêt maximal), à combien évaluez-vous l’intérêt 
de cette formation ? 

 

2. Sur une échelle de 0 à 10 (0 : très difficile, 10 : aucune difficulté), comment évaluez-vous la facilité 
d’apprentissage de chaque coupe échographique ? 

- PSGA 

- PSPA 

- A 4C 

- SX 4C 

- VCI 

 

3. Sur une échelle de 0 à 10 (0 : pas confiant, 10 : confiance maximale), à combien évaluez-vous votre 
niveau de confiance dans la capacité à réaliser chaque coupe échographique ? 

- PSGA 

- PSPA 

- A 4C 

- SX 4C 

- VCI 

 

4. Sur une échelle de 0 à 10, (0 : aucune motivation, 10 : motivation maximale), à combien estimez-
vous votre motivation pour continuer à apprendre à réaliser des coupes échographiques ? 

 

5. Avez-vous accès pendant votre stage hospitalier actuel à un appareil d’échographie ? 

 OUI / NON  

Si oui, l’utilisez-vous ?   OUI / NON 

6. Avez-vous révisé les coupes échographiques cardiaques entre la session de formation et la session 
d’auto-évaluation ? 

 OUI / NON  
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SERMENT 
 

 
 
 
Ø En présence des Maîtres de cette école, de mes chers condisciples et devant 

l’effigie d’Hippocrate, je promets et je jure, au nom de l’Etre suprême, d’être 
fidèle aux lois de l’honneur et de la probité dans l’exercice de la médecine. 

 
 
Ø Je donnerai mes soins gratuits à l’indigent et n’exigerai jamais un salaire 

au-dessus de mon travail. 
 
 
Ø Admis (e) dans l’intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s’y 

passe, ma langue taira les secrets qui me seront confiés, et mon état ne 
servira pas à corrompre les mœurs, ni à favoriser le crime. 

 
 
Ø Respectueux (se) et reconnaissant (e) envers mes Maîtres, je rendrai à leurs 

enfants l’instruction que j’ai reçue de leurs pères. 
 
 
Ø Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidèle à mes promesses. 

Que je sois couvert (e) d’opprobre et méprisé (e) de mes confrères si j’y 
manque. 
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RESUME 
 
 

Introduction : L’échocardiographie est indispensable aux urgences ; sa formation est un 

enjeu tout comme le développement de mannequins de simulation haute-fidélité. L’objectif 

principal était de comparer les scores de qualité totale des coupes d’échographies 

réalisées par des internes, après formation sur simulateur ou sur volontaire sain. Les 

objectifs secondaires étaient de comparer les scores par coupe, la facilité d’apprentissage, 

le niveau de confiance à réaliser des ETT après formation et d’établir des courbes 

d’apprentissage. 

 

Matériel et méthode : Cette étude prospective, observationnelle, randomisée en simple 

aveugle, a inclut les internes novices des urgences de Nîmes et Montpellier. Ils ont été 

formés aux coupes de base (PSGA, PSPA, A4C, VCI, SC4C) de l’ETT, sur volontaire sain 

ou simulateur SIMBIONIX. Les images des coupes de leurs dix premières ETT ainsi qu’un 

questionnaire d’auto-évaluation final ont été analysés.  

 

Résultats : Sur 52 internes randomisés, 19 ont été inclus. Il n’y avait pas de différence 

significative concernant l’objectif principal (27,2 sur SIMBIONIX, vs 35,1 (p=0,46)). 

L’ajustement des facteurs de confusion n’a pas modifié ce résultat. Les scores de qualité 

de chaque coupe et les courbes d’apprentissage étaient comparables, tout comme le 

niveau de confiance pour réaliser les coupes d’ETT (28 vs 22,5 (p=0,07)). Il y avait 

cependant une plus grande facilité d’apprentissage, toutes coupes confondues pour le 

SIMBIONIX (30 vs 19,5 (p=0,0014)). 

 

Conclusion : L’apprentissage des coupes de bases d’échocardiographie avec le 

SIMBIONIX est aussi efficace que la méthode conventionnelle sur volontaire sain, leur 

qualité d’images est comparable. De plus, il existe une plus grande facilité d’apprentissage 

avec simulateur. 

 

Mots clés : Échocardiographie / Simulateur / Apprentissage / Enseignement / Simbionix / 

Urgences 

 


