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ABREVIATIONS 

 
 

A4C : Apicale quatre cavités  

ASE : American Society of Echocardiography 

DESMU : Diplôme d’Etudes Spécialisées en Médecine d’Urgence 

DFASM : Diplôme de Formation Approfondie aux Sciences Médicales 

DIU : Diplôme Inter-universitaire  

DU : Diplôme Universitaire  

ECN : Epreuves Classantes Nationales 

FAST : Focused Assessment with Sonography for Trauma 

FOCUS - Focused Cardiac Ultrasound (Echographie cardiaque focalisée) 

POCUS : Point of Care Ultrasound (échographie au point d’intervention)  

PSGA : Parasternale grand axe  

PSPA : Parasternale petit axe  

SAUV : Service d’Accueil des Urgences Vitales  

SC4C : Sous-costale quatre cavités  

SFMU : Société Française de Médecine d’Urgence  

VCI : Veine Cave inférieure  
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INTRODUCTION 

 
 

L’échographie clinique au lit du patient (Point of Care Ultrasound - POCUS) a depuis 

longtemps démontré son utilité en médecine d’urgence et est largement implantée en France(1-

4). Plus particulièrement, l’échocardiographie, historiquement pratiquée par les cardiologues, 

est devenue l’une des applications d’échographie clinique les plus utilisées aux urgences 

comme en réanimation, que ce soit à visée diagnostique, thérapeutique ou d’orientation(5).  

L’échocardiographie trans-thoracique visuelle (aussi appelée FOCUS - Focused Cardiac 

Ultrasound), fait l’objet de recommandations internationales (par l’American Society of 

Echocardiography - ASE) comme  nationales (par la Société Française de Médecine d’Urgence 

- SFMU) dans la prise en charge de patients de soins critiques ou “Critical Care Medecine” 
(6,7,8). Basée sur 5 coupes visuelles de référence, la FOCUS permet le diagnostic de nombreuses 

pathologies cardiaques comme les épanchements péricardiques, les dilatations de cavités 

droites ou gauches, les altérations de la fraction d’éjection du ventricule gauche ou encore 

d’analyser la taille et la variation de la veine cave inférieure. Ceci en fait un atout majeur dans 

la prise en charge des patients dyspnéiques, en état de choc, traumatisés graves ou présentant 

une douleur thoracique (7, 8). 

Par ailleurs, la miniaturisation des appareils échographiques a permis le développement d’une 

échographie qui suit au plus près les principes de l’échographie clinique au lit du patient (Point 

of Care Ultrasound - POCUS) (9). Ces échographes miniatures ont démontré leur capacité à 

permettre des examens d'échographie clinique pour de nombreuses applications (10,11,12), parmi 

lesquelles la FOCUS, y compris dans des conditions de réalisation difficiles (13,14). 

Le développement des échographes de poche est tellement important que les sociétés de 

cardiologie ont édité des recommandations spécifiques à leur utilisation (15). Certains auteurs 

suggèrent que, devant les avancées technologiques et le développement de l’échographie 

clinique, l’échographe de poche viendra à supplanter le stéthoscope dans les années à venir 
(16,17). En d’autres termes, l’échographe de poche pourrait rapidement devenir 

l’échostéthoscope de l’urgentiste de demain.  

La formation à l’échographie clinique, notamment l’échocardiographie visuelle auprès des 

étudiants en médecine de toutes spécialités se développe de plus en plus et devient un 

indispensable dans de nombreux pays et montre une courbe d’apprentissage rapide et efficace 
(18). Pour autant, il n’existe pas, à l’heure où cette étude est débutée, de données permettant de 
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préconiser l’apprentissage directement sur un échographe de poche ou sur un échographe 

portable classique. 

Ainsi, dans l’optique où chaque futur urgentiste serait amené à utiliser un échographe 

ultraportable dans sa pratique quotidienne, et plus particulièrement afin de réaliser une FOCUS, 

il nous a semblé pertinent de comparer son apprentissage avec un échographe de poche 

comparativement à un échographe classique.  

L’objectif principal de notre étude était de comparer la capacité des étudiants en médecine à 

réaliser les cinq coupes de base d’échocardiographie transthoracique sur un sujet sain avec un 

échographe de poche, en fonction qu’ils aient appris avec un échographe de poche ou avec un 

échographe classique. 

  

15



 

MATERIELS ET METHODES 

 

1) Type d’étude 
Il s’agit d’une étude interventionnelle, prospective, randomisée, bicentrique, menée sur les 

CHU de Nîmes et de Nice, de janvier à juillet 2020. Le caractère interventionnel de l’étude ne 

concerne que l’attribution de méthodes d’apprentissage à des étudiants en médecine.  

2) Nombre de sujets à traiter 

Aucune donnée ne permettant de présager des moyennes et des variances du critère de jugement 

principal, il a été défini arbitrairement un nombre de sujet à inclure d’environ 100 étudiants (50 

étudiants par centre), au vu du délai de réalisation de l’étude et des restrictions imposées par le 

protocole de recherche. 

3) Critères d’inclusion    
Était éligible tout étudiant en médecine inscrit dans une Faculté de Médecine lors de son 

inclusion, n’ayant jamais pratiqué d’échocardiographie, inscrit en cycle DFASM (Diplôme de 

Formation Approfondie en Sciences Médicales). Les inclusions se sont faites sur la base du 

volontariat, après que l’étudiant ait été informé des modalités de formation et d’évaluation. 

4) Critères d’exclusion 

Étaient exclus de l’étude les étudiants refusant de poursuivre la recherche. 

 

5) Protocole de recherche  

Notre protocole de recherche était composé de deux temps principaux : une séance de formation 

à la FOCUS suivie d’une séance d’évaluation.  

Les séances de formation ont été randomisées entre échographe de poche et échographe 

standard par blocs de permutation de 4 (répartition 2A et 2B avec A = échographe de poche et 

B = échographe standard) de façon indépendante sur chacun des centres. 
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Chaque étudiant inclus dans l’étude a donc bénéficié d’une séance de formation standardisée 

dans son contenu et sa durée (Annexe 1), assurée par un médecin, thésé ou non, attestant d’un 

DU ou DIU d’échographie clinique. La formation était la même pour les 2 groupes étudiés. 

Les séances de formation ont été réalisées par groupes de 2 étudiants, bénéficiant d’une partie 

théorique (visionnage d’un document PowerPoint commenté de 20 minutes), suivie d’une 

séance d’une heure par étudiant de formation pratique. Chaque étudiant réalisait la partie 

pratique de la formation sur son binôme. 

 

L’appareil d’échographie de poche utilisé dans les 2 centres était un General Electrics VSCAN. 

L’appareil d’échographie standard utilisé par le CHU de Nîmes était un General Electrics 

VIVID S60. L’appareil d’échographie standard utilisé par le CHU de Nice était un Mindray 

M9. 

 

Chaque séance de formation était suivie entre 2 et 4 semaines d’une séance d’évaluation 

standardisée (Annexe 2), réalisée avec l’échographe de poche sur un seul et même sujet sain et 

par un seul évaluateur pour chaque centre. Les évaluateurs étaient des Docteurs en Médecine 

attestant d’un diplôme universitaire (DU) ou d’un diplôme inter-universitaire (DIU) en 

échographie clinique et d’une pratique régulière. Ils évaluaient, en aveugle des modalités 

d’apprentissages de chaque étudiant, en utilisant une grille d’évaluation des coupes 

échographiques standardisée (Annexe 3).  Le temps de réalisation de chaque coupe était 

également chronométré (temps défini par le délai entre le contact de la sonde avec la peau du 

mannequin et l’enregistrement de l’image par l’étudiant sur le VSCAN). La durée totale de 

réalisation des 5 coupes a également été mesurée.  

A la fin de chaque session d’évaluation, l’étudiant devait remplir un questionnaire d’auto-

évaluation (Annexe 4). Ce questionnaire avait pour objectif d’évaluer l’intérêt de l’étudiant vis-

à-vis de cette formation, la difficulté ressentie pour effectuer chaque coupe 

d’échocardiographie, le niveau de confiance pour réaliser chaque coupe ainsi que la motivation 

pour poursuivre l’apprentissage de l’échographie.    
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6) Objectifs et critères de jugement 
 

a. Objectif principal et Critère de jugement principal 

L’objectif principal de cette étude était de comparer la qualité d’un examen 

d’échocardiographie de niveau 1 complet (5 coupes de base d’échocardiographie) à distance 

d’une formation, en fonction que l’étudiant ait appris avec un échographe de poche ou un 

échographe standard.  

Évalué lors de l’examen final standardisé, le critère de jugement principal était un score de 

qualité (Annexe 3) créé et validé lors d’une étude antérieure portant sur l’apprentissage de 

l’échocardiographie (19). Ce score, pour l’évaluation de l’examen complet, pouvait varier de 0 

à 250 (25 items notés de 0 à 10).  

Pour faciliter l’interprétation, il a été décidé de pondérer ce score de qualité total sur 100 

(chacune des notes de qualités des 5 coupes étant ramené sur 20).  

 

b. Objectifs secondaires et Critères de jugement secondaires 

Les objectifs secondaires sont : 

● Comparer la qualité d’un examen d’échocardiographie basique pour chacune des 5 

coupes de base d’échocardiographie, à distance d’une formation, en fonction que 

l’étudiant ait appris avec un échographe de poche ou un échographe standard. 

● Comparer le temps de réalisation d’un examen d’échocardiographie basique complet (5 

coupes de base d’échocardiographie) à distance d’une formation, en fonction que 

l’étudiant ait appris avec un échographe de poche ou un échographe standard. 

● Comparer le temps de réalisation d’un examen d’échocardiographie pour chacune des 

5 coupes de base d’échocardiographie, à distance d’une formation, en fonction que 

l’étudiant ait appris avec un échographe de poche ou un échographe standard. 

● Comparer l’évaluation subjective des étudiants, à distance d’une formation, en fonction 

que l’étudiant ait appris avec un échographe de poche ou un échographe standard. 

Les critères de jugements secondaires sont : le score de qualité des coupes (Annexe 3), les temps 

de réalisations de chaque coupe et de l’ensemble de l’examen (Annexe 2) et des critères 

subjectifs d’évaluation (Annexe 4). 
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7) Analyse statistique 
Les variables quantitatives sont exprimées par leur moyenne assortie de leur écart-type. 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 t de Student. En cas 

de non validité de ce test (distribution non Gaussienne), le test de Kruskal-Wallis est utilisé. 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). 

 

8) Autorisations  
Selon l’article 2 du décret n° 2017-884 du 9 mai 2017 modifiant certaines dispositions 

réglementaires relatives aux recherches impliquant la personne humaine, « Ne sont pas des 

recherches impliquant la personne humaine au sens du présent titre les recherches […] qui 

visent à évaluer […] des pratiques d'enseignement dans le domaine de la santé ». Aucun patient 

n’a été inclus dans l’étude. Le caractère interventionnel de la recherche ne concerne que 

l’attribution de techniques d’enseignement à des étudiants. Par conséquent, une approbation 

d’un Comité de Protection des Personnes n’était pas requise. 

Aucune donnée nominative ou permettant de retrouver indirectement l’identité des étudiants 

n’a été demandée. Par conséquent, une déclaration à la Commission Nationale de 

l’Informatique et des Libertés n’était pas requise. 

Afin de permettre la publication issue du rapport de cette étude un accord de l’IRB du CHU de 

Nîmes a été demandé. La réponse de l’IRB était favorable. 
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c. Évaluation par auto-questionnaire  

Comme le montre le tableau 6, nous ne retrouvons pas de différence significative entre les deux 

groupes concernant la note évaluant la difficulté d’apprentissage ressentie pour chacune des 

coupes échocardiographiques, à l’exception de la coupe SC4C (p = 0,02), considérée plus 

difficile par le groupe « échographe de poche ».   

L’échelle de notation du questionnaire était de 0 à 10 (0 : très difficile, 10 : aucune difficulté). 

Les coupes SC4C et VCI étant les coupes jugées les plus difficiles à apprendre selon les 

étudiants. 

 

Notes (/10) évaluant la difficulté 
d’apprentissage ressentie  

Poche Standard p 

Coupe PSGA, moyenne ± DS 6,42 ± 1,75 6,24 ± 1,82 0,65 
Coupe PSPA, moyenne ± DS 6,45 ± 1,48 6,24 ± 2,03 0,58 
Coupe A4C, moyenne ± DS 5,76 ± 2,00 5,43 ± 2,26 0,49 
Coupe SC4C, moyenne ± DS 5,55 ± 1,70 4,51 ± 2,33 0,02 
Coupe VCI, moyenne ± DS 5,36 ± 1,87 4,96 ± 2,59 0,41 
Note totale / 50 points  29,54 ± 4,45 27,40 ± 7,66 0,10 
Tableau 6.  Comparaison des évaluations par auto-questionnaire concernant la difficulté 
d’apprentissage ressentie par les étudiants pour chaque coupe  
(A4C : apicale quatre cavités ; PSGA : parasternale grand axe ; PSPA : parasternale petit axe ; SC4C : 
sous-costale quatre cavités ; VCI : veine cave inférieure)  

 
 
Le tableau 7 montre, quant-à-lui, les moyennes de notes attribuées pour l’évaluation du niveau 

de confiance de l’étudiant dans la réalisation des différentes coupes échocardiographiques.  

L’échelle de notation du questionnaire était de 0 à 10 (0 : aucune confiance, 10 : confiance 

maximale). Nous n’objectivons pas de différence significative entre les deux groupes. 

 

Notes (/10) évaluant le niveau de 
confiance en soi  

Poche Standard p 

Coupe PSGA, moyenne ± DS 6,58 ± 1,92 6,28 ± 1,87 0,49 
Coupe PSPA, moyenne ± DS 6,30 ± 1,90 5,89 ± 1,99 0,33 
Coupe A4C, moyenne ± DS 5,45 ± 1,97 6,00 ± 1,95 0,21 
Coupe SC4C, moyenne ± DS 4,85 ± 1,80 4,23 ± 1,81 0,13 
Coupe VCI, moyenne ± DS 4,75 ± 2,37 5,04 ± 2,16 0,58 
Note totale / 50 points  27,94 ± 7,71 27,43 ± 7,15 0,76 
Tableau 7.  Comparaison des évaluations par auto-questionnaire concernant le niveau de confiance 
en soin dans la réalisation des coupes échocardiographiques. 
(A4C : apicale quatre cavités ; PSGA : parasternale grand axe ; PSPA : parasternale petit axe ; SC4C : 
sous-costale quatre cavités ; VCI : veine cave inférieure)  
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DISCUSSION 

 
 
Nos résultats soutiennent l’hypothèse qu’il n’existe pas de différence dans la qualité de 

réalisation des cinq coupes échocardiographiques de base réalisée avec un échographe de 

poche, que l’on ait appris sur un échographe de poche ou sur un échographe standard.  

Ce sentiment est renforcé par les réponses données par les étudiants lors de l’évaluation 

subjective par auto-questionnaire concernant la difficulté d’apprentissage ressentie et le niveau 

de confiance en soi dans la réalisation des coupes, qui ne semble pas différer selon qu’ils aient 

appris sur un échographe de poche ou un échographe portable standard.  

Ces données sont ainsi encourageantes quant à la possibilité de former les futurs urgentistes à 

l’échocardiographie visuelle directement sur cet appareil qui pourrait potentiellement devenir 

un outil de base dans la prise en charge quotidienne de leurs patients. Notamment, nous 

remarquons que malgré une formation très courte et une expérience tout aussi limitée, les 

résultats des étudiants étaient satisfaisants, que l’on regarde le critère de jugement principal ou 

les critères de jugement secondaires. 

 

Si l’on compare les scores de qualité de chaque coupe obtenus par nos étudiants aux résultats 

de l’étude menée par Chaptal et al.(19), on remarque qu’il existe dans notre étude une difficulté 

plus importante dans la réalisation des coupes sous-costales (SC4C et VCI), alors qu’il semble 

que la coupe apicale quatre cavités (A4C) soit celle qui pose plus de problèmes dans l’étude 

citée. Nous pourrions penser que cette différence pourrait être expliquée par le fait que les deux 

études sus-citées ont été réalisées avec un appareil d’échographie standard alors que notre 

évaluation était basée sur la réalisation de la FOCUS avec un appareil ultra portable. 

Cependant, cette différence est également retrouvée dans la difficulté d’apprentissage ressentie, 

plus importante, et dans la moindre confiance en soi qu’expriment les étudiants concernant ces 

coupes sous-costales. 

 

Dans leur globalité, les résultats de notre étude s’inscrivent dans la tendance actuelle qui intègre 

de plus en plus les outils d’échographie portatifs dans l’examen clinique des patients et dans 

l’apprentissage de celui-ci auprès des étudiants ;  

 

J. Benbassat et D. Gilon(20) l’ont récemment suggéré, estimant que l’échographie clinique au 

lit du patient réalisée sur échographe portable apporte non seulement une plus-value 
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diagnostique, mais permet surtout de rendre ses lettres de noblesse à l’examen clinique de base, 

qui a tendance à être laissé de côté au profit des examens complémentaires (imagerie par 

résonance magnétique, tomodensitométrie, etc.) de plus en plus performants et accessibles, du 

moment qu’elle est intégrée dans un apprentissage contextuel et ciblé de l’examen clinique 

(« reflective physical examination »). En ce sens, Bobbia et al. (4) confirmaient, en 2017, que la 

POCUS bien que sous utilisée dans nos services d’urgences, possède un réel un impact 

diagnostic et thérapeutique non négligeable. 

 

De même, Panoulas et al.(21) concluaient déjà en 2012 qu’inclure une échocardiographie sur  

échographe de poche au sein de l’examen clinique de base apportait une meilleure précision 

diagnostique, comparé à une anamnèse et un examen clinique seuls. Cela évitait donc certaines 

erreurs et ce, même après une formation initiale très courte (deux heures). L’échographe de 

poche se positionne alors comme une extension du stéthoscope, plutôt qu’en remplaçant d’une 

échocardiographie standard réalisée par un expert. Par ailleurs, les auteurs laissaient entendre 

que l’échocardiographie intégrée à l’examen clinique permettait non seulement d’accroître la 

compréhension des pathologies cardiaques mais également la qualité de réalisation de l’examen 

physique par les étudiants en médecine, en permettant une meilleure représentation de 

l’anatomie cardiaque. 

Ce constat fait écho aux études menées par Mangione et al. en 1997 et en 2001(22,23), qui 

concluaient que la qualité de l’examen clinique était variable et que jusqu’à 80% des étudiants 

en médecine pouvaient avoir une interprétation erronée des bruits du cœur, suggérant alors la 

nécessité d’améliorer, par quelque moyen que ce soit, la formation à l’examen clinique. 

 Ruddox et al.(24) montrent, quant-à-eux, que l’échocardiographie réalisée avec un appareil ultra 

portable par des résidents en médecine non spécialistes en cardiologie et après une courte 

formation, est un outils intéressant dans le but d’écarter une étiologie cardiaque chez les 

patients consultant pour douleur thoracique et/ou suspicion d’insuffisance cardiaque.  

Galusko V. et al. (25) confirment ce constat, dans leur revue de la littérature, concluant que les 

études se penchant sur la question de l’impact clinique de la formation à l’échographie clinique 

sur appareil « de poche » démontre son intérêt dans le diagnostic des pathologies cardiaques 

d’urgence, notamment la dysfonction ventriculaire gauche.  

 

Concernant la formation à l’échocardiographie en elle-même, Cawthorn et al.(26) se sont 

penchés en 2014 sur différents protocoles d’apprentissage de l’échocardiographie (comparant 

des formations magistrales à des « auto-formations » par e-learning) et sur l’année d’étude la 
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plus propice à cet apprentissage. D’une part, les auteurs montraient que l’apprentissage à 

l’échocardiographie donnait de meilleurs résultats auprès d’étudiants qui avaient déjà complété 

une formation théorique à l’anatomie cardiaque et aux pathologies cardiovasculaires. D’autre 

part, ils démontraient que cette formation, réalisée auprès d’étudiants de 3ème année, permettait 

globalement d’améliorer leurs capacités d’interprétation, sans différence qu’ils aient été formés 

de façon magistrale ou par e-learning, mais que leur capacité d’exécution était meilleure 

lorsqu’ils avaient appris auprès d’un formateur. Notre étude comportait, quant à elle, ces deux 

parties, à savoir une formation par visualisation d’un powerpoint commenté suivie d’une partie 

pratique réalisée auprès d’un formateur.  

L’étude de Chaptal et al.(19) démontre en parallèle qu’il n’existe pas de différence significative 

dans la qualité de réalisation de cinq coupes échocardiographiques de base, que les étudiants 

aient été formés à partir d’un simulateur haute-fidélité ou sur un sujet vivant, mais toujours en 

présence d’un formateur.  

Enfin, dans leur revue de la littérature, Mirabel et al.(25) appuient le fait que la formation à 

l’échocardiographie visuelle sur échographe de poche devient primordiale dans l’apprentissage 

de l’examen clinique, d’autant plus qu’elle est facilement accessible et rapidement efficace. 

Plus encore, les auteurs estiment qu’il est nécessaire de proposer une formation continue à cet 

outil.  

 

Pour autant, il n’existe pas encore de protocole spécifique recommandé par les sociétés 

savantes compétentes en la matière, bien que les recommandations de l’American Society of 

Echocardiography(6) donnent déjà une ligne conductrice concernant l’élaboration de ces 

formations : la nécessité d’une formation théorique portant notamment sur les bases de 

l’échocardiographie (physique des ultrasons, anatomie cardiaque et physiopathologie des 

principales conditions abordées), apportée par cours magistraux tout autant que par e-learning, 

suivie d’une formation pratique basée sur l’apprentissage sur sujet sain ou simulateur d’abord, 

afin d’acquérir les différentes fenêtres acoustiques, puis dans le cadre d’une pratique clinique 

sur de véritables patients afin d’acquérir une expérience « en conditions réelles ». Les auteurs 

recommandent notamment que l’appareil utilisé pour la formation à l’échocardiographie 

visuelle soit le même, ou de technologie équivalente, que celui qui sera utilisé dans leur 

pratique quotidienne. 

 

 

27



 

Bien que les résultats obtenus dans notre étude soient encourageant quant à la possibilité de 

former les étudiants à l’échocardiographie focale visuelle à partir d’un échographe de poche, il 

s’agit d’une étude pilote, avec ses limites et ses biais.  

Tout d’abord, le nombre de sujets à inclure, déterminé de façon empirique, n’a pas été atteint 

et il faudrait pouvoir réaliser une étude à plus grande échelle afin de confirmer la tendance qui 

se dégage de cette étude pilote. En effet, nous n’avons pu enrôler le nombre d’étudiants 

initialement prévu, dans ce contexte pandémique. Cela a très certainement eu un impact sur 

certaines données, notamment les différences statistiquement significatives dans les scores de 

qualité, isolées, retrouvées par exemple pour la coupe VCI (p = 0,047, à la limite du seuil de 

significativité, en faveur du groupe « de poche »).  

Ensuite, il est à noter que « l’aveugle » de l’évaluateur n’a pas toujours pu être maintenu, la 

réaction des étudiants découvrant pour la première fois l’échographe de poche n’étant pas la 

même que ceux formés dessus, malgré le protocole consistant à expliquer le maniement de 

l’appareil à chacun sans différence entre les deux groupes de formation. Ce biais aurait pu être 

évité en faisant les explications à part, dans une pièce séparée de l’évaluateur. 

En parallèle, il a été décidé a posteriori, lors des phases d’évaluation, qu’au-delà d’un délai de 

cinq minutes par coupe où l’étudiant n’arrivait pas à trouver une fenêtre échographique, des 

conseils « larges et vagues » soient donnés par l’évaluateur afin de permettre aux étudiants de 

se situer correctement (i.e. : « rappelle-toi des repères anatomiques » ; « es-tu certain de la 

position/orientation de ta sonde ? »). Ces indications ont été données à tous les étudiants sans 

discrimination s’ils ne trouvaient pas la coupe au bout de 5 minutes. Le but n’était pas de leur 

permettre de trouver la coupe parfaite, uniquement de trouver la fenêtre échographique. Cette 

décision a ainsi pu introduire un biais d’interprétation.  

Enfin, pour des raisons techniques, à Nice, les formations sur échographe « standard » n’ont 

pas été réalisées dans les mêmes conditions que celles sur échographe « de poche ». En effet, 

l’échographe « standard » utilisé était celui du Service d’Accueil des Urgences Vitales 

(SAUV), en période d’activité, dans un box à part. L’échographe était donc susceptible d’être 

réquisitionné pour l’examen d’un patient critique en pleine séance de formation. Pour le groupe 

« échographe de poche », un VSCAN était disponible pour les formations, qui ont alors été 

réalisées dans une salle dédiée aux formations et simulations.  

Les limites et biais cités ci-dessus auraient, pour la plupart, pu avoir tendance à montrer une 

différence significative dans les scores de qualité finaux, or ce n’est pas le cas. Les biais 

potentiels ne semblent donc pas avoir eu d’impact significatif sur les résultats. 
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Par ailleurs, il est nécessaire de préciser que cette étude se focalise sur la réalisation de coupes 

échocardiographiques purement visuelles. En aucun cas elle ne juge de la capacité technique 

de l’échographe de poche à faire de l’analyse de flux, élément primordial dans l’évaluation 

cardiaque et même indispensable dans l’évaluation hémodynamique du patient en choc. Les 

résultats présentés ci-dessus ne peuvent donc être extrapolés à une utilisation plus poussée de 

l’échocardiographie, cependant on peut supposer qu’ils puissent être similaires dans le cadre 

du protocole FAST (Focused Assessment with Sonography for Trauma) où la partie 

échocardiographie trans-thoracique se focalise sur l’évaluation visuelle, telle que présentée 

dans l’étude. Ainsi, il pourrait être intéressant de comparer la qualité de formation au protocole 

FAST entre échographe de poche et échographe standard, formation à l’heure actuelle déjà 

prévue dans le cursus des futurs médecins urgentistes (DESMU – Diplôme d’Etudes 

Spécialisées en Médecine d’Urgence) (8). 

 

A la lumière des études citées précédemment, nos résultats nous confortent dans le fait que 

l’apprentissage de la FOCUS est réalisable sur échographe de poche, lorsque cette dernière est 

pratiquée sur le même type d’appareil, et qu’elle peut ainsi être un atout indéniable dans la 

formation des étudiants en médecine à l’examen clinique et dans l’apprentissage de l’anatomie 

et de la physiologie cardiaques. Nous pouvons ainsi penser qu’une formation à 

l’échocardiographie visuelle à partir d’un échographe de poche pourrait être envisagée auprès 

des étudiants en médecine.  
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CONCLUSION 

 
 

L’échocardiographie transthoracique visuelle, ou FOCUS, semble pouvoir être enseignée aussi 

bien à partir d’un échographe « standard » qu’à partir d’un échographe « de poche », à partir 

du moment où elle est réalisée en pratique courante sur un appareil ultra-portable. Un protocole 

d’enseignement de la FOCUS par échographe de poche standardisé reste tout de même à 

valider.  

Il semblerait également intéressant de conduire une étude similaire sur le protocole FAST.  
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ANNEXES 

 

ANNEXE 1 : Déroulement d’une séance d’apprentissage des coupes cardiaque à l’ETT 
 
1. Accueil du binôme d’étudiants. 

2. Visionnage du cours commenté sur les coupes de base en échocardiographie trans-thoracique 

(présentation PowerPoint). 

• Pas de commentaire de la part de l’intervenant. 

• Pas de questions ni de prise de note de la part de l’étudiant. 

• Préparation du matériel et mise en place pendant ce temps par l’intervenant. 

3. Prise en main de la sonde d’échographie par l’étudiant. 

4. Explications pratiques succinctes sur celle-ci. 

• Repère sur sonde et sur image. 

• Inclinaison de la sonde. 

Présentation des 3 mouvements possibles avec une sonde (translation, rotation, inclinaison) et de 

la nécessité de n’effectuer qu’un mouvement après l’autre. 

5. Démonstration des zones sur mannequin avec positionnement de la sonde mais sans image. 

1. PSGA 

2. PSPA 

3. Coupe apicale 4 cavités 

4. Coupe sous xiphoïdienne 4 cavités 

5. VCI 

6. Répétition sans image par l’étudiant. 

7. Démonstration de l’intervenant coupe par coupe  

  Explications des critères de qualité pour chaque coupe (cf. Annexe 3). 

8. Répétition par l’étudiant de chaque coupe après l’intervenant.  

  Tout en essayant de redire les critères de qualité de la coupe recherchée. 

9. Démonstration de l’intervenant de toutes les coupes les unes à la suite des autres. 

  Répétition des critères de qualités à rechercher pour chaque coupe. 

10. Répétition par l’étudiant de l’ensemble des coupes. (Avec enregistrement à la fin de chaque 

coupe), tout en essayant de redire les critères de qualité de la coupe en cours. 

11. Recherche d’une coupe aléatoire par l’étudiant sur la demande de l’intervenant puis énonciation 

des critères de qualité recherché de la coupe concernée. 

12. Évaluation selon les mêmes modalités que l’examen final. 
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ANNEXE 2 : Déroulement de l’examen final 
1. Préparation de l’examen : 

• Salle dédiée, table d’examen, gel, papier 

• Étudiant jugé seul avec examinateur et mannequin dans la salle 

• Machine d’échographie = échographe de poche (GE VSCAN Extend) 

• Préréglage « cardio » mis en place par l’examinateur (profondeur, gain standard) selon 

les besoins de chaque coupe 

• Uniquement sur mannequin vivant : Le même mannequin vivant par centre pour tous 

les étudiants passant l’examen (non vu par les étudiants lors de l’apprentissage, patient 

jugé non difficile par expert) 

• Position mannequin : décubitus dorsal, Buste à 45°, pas de mobilisation possible 

• Même examinateur pour tous les examens, en aveugle de la modalité d’apprentissage 
 

2. Déroulement de l’examen : 

• Explication du déroulé de l’examen à l’étudiant et présentation de l’échographe ultra-

portable à tous les étudiants (y compris ceux ayant appris sur échographe de poche, 

afin de maintenir au maximum l’impartialité de l’examinateur, « aveugle » de la 

randomisation). 

• Évaluation échographique : 

o Réalisation de chaque coupe échographique enseignée à l’étudiant, dans l’ordre 

d’apprentissage (PSGA/PSPA/A4C/SX4C/VCI), en finissant pour chacune par 

l’appui sur « freeze » (gel de l’image échographique). 

o Mesure du temps d’acquisition de chaque coupe échographique :  

PSGA : du contact de la sonde à la peau à l’appui sur « store » 

PSPA : de l’appui sur « store » pour la PSGA à l’appui sur « store » pour la 

PSPA 

A4C : de l’appui sur « store » pour la PSPA à l’appui sur « store » pour l’A4C 

SX4C : de l’appui sur « store » pour l’A4C à l’appui sur « store » pour la 

SX4C 

VCI : de l’appui sur « store » pour la SX4C à l’appui sur « store » pour la VCI 

L’examinateur coche alors les critères de qualité présents sur la grille 

d’évaluation. 

3. Remplissage d’un questionnaire 

Questionnaire remis à l’étudiant à remplir de façon anonyme avant de partir (annexe 4) 
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ANNEXE 3 : Grille d’évaluation des critères de qualités et scores associés 
 
Pour chaque critère (note/10) : 0 à 4 = non visualisé ; 5 = ne peut juger ; 6 à 10 = visualisé (10 

= parfait) 

 

Criteria Scale Mean 
 
Parasternal Long Axis (PLA) 

 

Probe orientation /10  
Right ventricle visibility /10  
Left ventricle visibility in long axis /10  
Interventricular septum visibility /10  
Mitral valve, chordae tendineae, and papillary muscles visibility /10  
Left atrium visibility /10  
Ascending aorta and tricuspid valve visibility /10  
Infero-posterior pericardial line visibility /10  
Descending thoracic aorta visibility /10  
Total PLA scale /90 /20 

   
Parasternal Short Axis (PSA)   

Probe orientation /10  
Left ventricle visibility in short axis /10  
View centered on papillary muscles /10  
Interventricular septum visibility /10  
Right ventricle visibility /10  
Total PSA scale /50 /20 

   
Apical four chambers (AFC)   

Probe orientation /10  
Four chambers visibility /10  
View centered on interventricular septum /10  
Interventricular septum in the US axis /10  
Mitral and tricuspid valve visibility in the same plane /10  
Total AFC scale /50 /20 

   
Subcostal four chambers (SFC)   

Probe orientation /10  
Four chambers visibility /10  
Mitral and tricuspid valve visibility in the same plan /10  
Total SFC scale /30 /20 

   
Inferior vena cava view (IVC view)   

Probe orientation /10  
Inferior vena cava visibility in long axis /10  
Continuity between inferior vena cava and right atrium visibility /10  
Total IVC view scale /30 /20 

Total quality scale /250  

Pondered total quality scale (primary endpoint)  /100 
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ANNEXE 4 : Questionnaire final 
 

  Numéro d’anonymat :  

  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 difficulté 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’évaluation ? 

OUI / NON  
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RESUME 

 
Comparaison de deux méthodes d’apprentissage de l’échocardiographie visuelle : 
échographe classique et échographe de poche – étude prospective bicentrique randomisée 
Par Morgan DRIESSENS 
 
Introduction : L’échocardiographie visuelle focale, appelée FOCUS (Focused Cardiac 
Ultrasound), est largement implantée et a prouvé son intérêt en médecine d’urgence. Les 
échographes dits « ultra-portable » ou « de poche » ont démontré leur capacité à réaliser cet 
examen. Pour autant, il n’existe aucune donnée permettant de dire si l’on peut former les 
praticiens directement sur ces appareils.  
 
Objectif : L’objectif de notre étude est de déterminer s’il existe une différence dans la qualité 
de réalisation de la FOCUS sur un échographe « de poche », selon que l’on ait été formé sur un 
échographe portable « standard » ou sur un échographe « de poche ». 
 

Matériels et Méthodes : De janvier à juillet 2020, nous avons formé à la FOCUS des étudiants 
en médecine, n’ayant jamais pratiqué d’échographie, sur les centres hospitaliers universitaires 
de Nîmes et de Nice. Les étudiants étaient randomisés en deux groupes : un groupe formé sur 
échographe « standard » et un formé sur échographe « de poche ». Nous les avons ensuite 
évalués à distance sur échographe « de poche », à partir d’une grille de score de qualité pour 
chaque coupe échocardiographique. Nous avons comparé les scores de qualité de l’examen 
final, pondérés sur 100, les scores de chacune des coupes, ainsi que le temps de réalisation de 
chaque coupe. Nous avons également évalué la difficulté d’apprentissage ressentie et le niveau 
de confiance en soi des étudiants dans la réalisation des coupes par le biais d’un questionnaire. 
 
Résultats : Nous avons inclus 94 étudiants en médecine, inscrits de la 3ème à la 4ème année (53 
dans le groupe « standard », 41 dans le groupe « de poche »). Les données démographiques des 
deux groupes étaient identiques. Les scores de qualité pondérés sur 100 obtenus à l’examen 
final ne montraient pas de différence statistiquement significative entre les deux groupes 
(respectivement 64,58 ± 15,80 contre 60,40 ± 15,13 ; p = 0,23 pour les groupes « de poche » et 
« standard »). Les scores de qualité de chaque coupe ne montrent pas de différence significative 
hormis pour la coupe « veine cave inférieure », notée sur 30 (18,94 ± 9,36 contre 14,64 ± 9,89 ; 
p = 0,047). Les temps de réalisation de l’examen, la difficulté d’apprentissage ressentie et la 
confiance en soi ne différaient pas entre les deux groupes. 
 
Conclusion : Nos résultats n’objectivent pas de différence statistiquement significative dans la 
qualité de réalisation d’une échocardiographie visuelle FOCUS faite sur un échographe « de 
poche », selon que les étudiants aient été formés sur un échographe portable « standard » ou sur 
un échographe « de poche ». 
 



 

SERMENT D’HIPPOCRATE 

 
 

Au moment d’être admis(e) à exercer la médecine, je promets et je jure d’être fidèle aux lois 
de l’honneur et de la probité. 
 
 
Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans tous ses 
éléments, physiques et mentaux, individuels et sociaux. 
 
 
Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune discrimination 
selon leur état ou leurs convictions. J’interviendrai pour les protéger si elles sont affaiblies, 
vulnérables ou menacées dans leur intégrité ou leur dignité. Même sous la contrainte, je ne 
ferai pas usage de mes connaissances contre les lois de l’humanité. 
 
 
J’informerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs conséquences. 
Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir hérité des circonstances 
pour forcer les consciences. 
 
 
Je donnerai mes soins à l’indigent et à quiconque me les demandera. Je ne me laisserai pas 
influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire. 
 
 
Admis(e) dans l’intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés. Reçu(e) à 
l’intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne servira pas à 
corrompre les mœurs. 
 
 
Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les agonies. Je 
ne provoquerai jamais la mort délibérément. 
 
 
Je préserverai l’indépendance nécessaire à l’accomplissement de ma mission. Je 
n’entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les perfectionnerai 
pour assurer au mieux les services qui me seront demandés. 
 
J’apporterai mon aide à mes confrères ainsi qu’à leurs familles dans l’adversité. 
 
Que les hommes et mes confrères m’accordent leur estime si je suis fidèle à mes promesses ; 
que je sois déshonoré(e) et méprisé(e) si j’y manque. 
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