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heureuse de vous compter parmi les miens après toutes ces années.  

 

A Adèle, la vie ne sépare jamais de vraies amies et nous en sommes la preuve. 

 

A mes amies de longue date, Anne – Sophie et Caroline, on dit que l’amitié qui dure plus de 7 ans 
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GLOSSAIRE 

 

 

RFE : Recommandations Formalisées d’Experts  

ACEP : American College of Emergency Physicians 

FEVG : Fonction d’Ejection du Ventricule Gauche  

RIPH : Recherches Impliquant la Personne Humaine  

CNIL : Commission Nationale de l'Informatique et des Libertés  

FC : Fréquence cardiaque 

PAS : Pression Artérielle Systolique 

PAD : Pression Artérielle Diastolique 

SpO2 : Saturation en Oxygène 

HTA : Hypertension Artérielle 

FA : Fibrillation Atriale  
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INTRODUCTION 

 

L'échographie clinique est un outil essentiel en médecine d'urgence (1,2). Il s'agit d'un 

complément direct de l'examen clinique réalisé par le praticien. Elle s’intègre à la prise en charge 

du patient, même en milieu pré hospitalier (grâce à la miniaturisation des appareils d’échographie), 

du fait de son caractère non invasif, non irradiant et rapide, permettant d'améliorer les décisions 

diagnostiques et thérapeutiques (3). Les recommandations formalisées d’experts (RFE) françaises 

préconisent l'utilisation de l'échocardiographie clinique en médecine d’urgence (ECMU) dans des 

situations cliniques telles que la dyspnée, l'hypotension ou la douleur thoracique (1, 4). Les RFE 

françaises comme les guidelines de l’American College of Emergency Physicians (ACEP) 

proposent 4 objectifs principaux à l'échocardiographie de niveau 1 : savoir évaluer la fraction 

d’éjection du ventriculaire gauche (FEVG) ; savoir identifier un épanchement péricardique ; savoir 

évaluer une dilatation du ventricule droit ; savoir reconnaître une hypovolémie majeure. 

L'évaluation de la FEVG est donc un des objectifs de base de l'échocardiographie (3). La technique 

d'évaluation de référence en médecine d'urgence est l'évaluation visuelle (1, 5, 6). Cette dernière 

étant subjective, certaines études décrivent une reproductibilité inter-observateur médiocre (7).  

Les progrès technologiques ont permis une miniaturisation des appareils d'échographie, permettant 

leur utilisation déportée, suivant les principes de l'échographie clinique (8). Les améliorations 

récentes de la qualité des appareils d'échographie portable permettent aux urgentistes leur 

utilisation dans de nombreuses applications (9-12). Il a été également montré leur pertinence pour 

la réalisation de l’échocardiographie de niveau 1 (13), même dans des conditions difficiles (14). 

Le développement des échographes de poche est tel que des sociétés de cardiologie ont édité des 

recommandations spécifiques sur leur utilisation (3,15). Un nouvel outil est disponible sur un 
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échographe de poche : l'évaluation automatique de la FEVG. Son intérêt pourrait être d'avoir une 

reproductibilité inter-observateur meilleure que l'évaluation visuelle. Aucune étude sur sa 

pertinence n'existe encore. Des études ont déjà étudié l’évaluation automatique de la FEVG sur 

appareil d’échographie nomade mais aucune n’a étudié cette fonctionnalité sur un échographe de 

poche (16,17).  

Notre hypothèse est que l'utilisation d'un outil automatisé d'évaluation de la FEVG 

permettrait une meilleure variabilité inter-observateur que l'évaluation visuelle. L'objectif principal 

de cette étude est d'évaluer la reproductibilité inter-évaluateur de la mesure automatique de la 

FEVG (en pourcentage) avec un échographe de poche.  

 
 
  



 10 

MATERIEL ET METHODES 

 
1. Approbation éthique et consentement  

Cette étude a été réalisée conformément à la déclaration d'Helsinki modifiée. Il s’agit d’une 

étude classée, selon la loi Jarde, dans la catégorie 2 des Recherches Impliquant la Personne 

Humaine (RIPH), donc à risques et contraintes minimes.  Selon la loi française, le protocole d’étude 

a été approuvé par le comité de protection des personnes d’Amiens du 12/03/2020 n° 

19.12.31.63744. Lorsqu’un patient répondait aux critères d’éligibilité, il recevait une information 

orale claire et adaptée à ses capacités de comprendre l’étude par l’investigateur principal.  

Respectant le principe d’autonomie de la personne, le médecin remettait au patient une notice 

d’informations, rectifiait les erreurs d’appréciation et reprenait les données mal comprises. Lorsque 

l’investigateur était convaincu que le patient comprenait les implications de sa participation à 

l’étude, le formulaire de consentement lui était remis. La signature du consentement libre et éclairé 

était recueillie pendant la visite d’inclusion. Un exemplaire de ce consentement était fourni au 

patient. Un autre était conservé par l’investigateur et un dernier exemplaire était conservé par le 

promoteur. Les patients en situation d’urgence, les patients majeurs hors d’état d’exprimer leur 

consentement et les patients sous tutelle ou curatelle n’étaient pas éligibles à l’étude. Les 

informations recueillies lors de cette étude ont fait l'objet d'un traitement informatique. Les fichiers 

ont été réalisés en conformité avec la CNIL (Commission Nationale de l'Informatique et des 

Libertés). 
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2. Type et caractéristique de l’étude 

Il s’agissait d’une étude monocentrique prospective, en simple aveugle de reproductibilité 

d’une technique d’analyse ; menée du 11 novembre 2020 au 07 juillet 2021 dans le service 

d’urgence du CHU de Nîmes 

 
3. Population étudiée  

Les patients pris en charge en service d’urgence du CHU de Nîmes, âgés de plus de 18 ans 

et admis pour un motif de dyspnée ou douleur thoracique ou hypotension étaient éligibles. Les 

patients mineurs, non bénéficiaires d’un régime de sécurité sociale, privé de liberté ou sous 

sauvegarde de justice, tutelle ou curatelle étaient exclus. Il en était de même pour les patients 

refusant de participer à l’étude et ceux pour lesquels il était impossible de fournir des informations 

éclairées. Étaient exclus également les patients en période d’exclusion déterminée par une autre 

étude et les femmes enceintes, parturientes ou allaitantes.  

 
4. Design de l’étude 

Une fois les critères d’inclusion vérifiés et l’accord oral puis écrit obtenu du patient, une 

première échographie, en coupe 4 cavités, était réalisée par un médecin expert (titulaire d’une 

formation universitaire en échographie et ayant réalisé au moins 50 échocardiographies). Ce 

dernier devait, d’abord de manière visuelle, estimer en pourcentage la FEVG puis réaliser 

l’estimation de manière automatique. Un deuxième expert distinct, réalisait une deuxième 

échocardiographie avec le même appareil et la même coupe, en aveugle des résultats du premier. 

Dans les minutes qui suivaient, les deux opérateurs réalisaient chacun successivement une 

deuxième mesure, avec une nouvelle estimation visuelle puis automatique de la FEVG. Les deux 

médecins experts ne communiquaient pas sur les résultats de leur examen. La feuille de recueil des 
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données était renseignée une fois les deux examens terminés. Les examens étaient réalisés avec un 

échocardiographe de poche (GE VScan Extend) et avec une sonde cardiaque (sectorielle M4S-RS 

1.5–3.6 MHz). 

Les données recueillies par les deux experts pour la réalisation de l’étude n’étaient pas 

utilisées pour la prise en charge du patient. La participation à l’étude ne modifiait en effet en rien 

la réalisation d’autres examens d’imagerie ou de biologie jugés nécessaires. 

 
5. Calcul automatique de la FEVG par l’appareil d’échographie portable 

La FEVG automatique était estimée à partir de la mesure des volumes télésystolique (VTS) 

et télédiastolique (VTD) du ventricule gauche par la méthode Simpson modifiée, basée sur une 

simplification de la géométrie du ventricule gauche en imagerie bidimensionelle fournie par 

l’échographe de poche. Le principe de cette méthode repose sur le calcul du volume total du 

ventricule gauche à partir de la sommation d'une pile de disques elliptiques d'épaisseur égale. Un 

traçage automatique des contours de la paroi endocardique gauche était réalisé par l'appareil à partir 

d'une coupe 4 cavités (Figure 1). Ceci était réalisé en télédiastole et télésystole. La fermeture de la 

valve mitrale était détectée par l'appareil afin d'identifier le rythme cardiaque. Dès lors, l'appareil 

était capable d'estimer les volumes télésystoliques et télédiastoliques du ventricule gauche à partir 

de la géométrie de ce dernier, grâce à la formule : Volume 1/4 (5 x (surface x longueur)) / 6. Enfin, 

la FEVG était estimée grâce à l'équation suivante : (VTD - VTS) / VTD.  
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Figure 1: Exemple de coupe apicale 4 cavités avec détection automatique de l’endocarde. 

 
6. Objectifs 

L’objectif principal de cette étude était d’évaluer la reproductibilité inter-évaluateur de la 

mesure automatique de la FEVG avec un échographe de poche mesuré par des médecins experts 

chez des patients pris en charge en médecine d’urgence intra hospitalière. La mesure de la FEVG 

en pourcentage étant la référence de l’évaluation de la fonction systolique du ventricule gauche, il 

s’agit ici de notre critère d’évaluation principal. Pour juger de cet objectif, les mesures de FEVG 

automatiques de la boucle 1 de l’évaluateur 1 et de la boucle 1 de l’évaluateur 2 étaient utilisées.  

 
Nos objectifs secondaires étaient, dans les mêmes conditions cliniques, de : 

• Comparer la faisabilité de chaque méthode (évaluation visuelle et automatique) en jugeant 

de la capacité ou non de l’échographie de poche à donner un résultat sur la base d’une image 

échographique jugée optimisée par le médecin réalisant l’examen ; 
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• Décrire la qualité de l’image. Elle a été jugée sur la première boucle enregistrée par le 

premier expert. Afin de relever ce critère, une échelle subjective de qualité d’image avait 

été mise en place : 1 = pas d’image ; 2 = qualité insuffisante pour une interprétation ; 3 = 

qualité juste suffisante pour interprétation ; 4 = bonne qualité ; 5 = qualité parfaite ; 

• Évaluer la reproductibilité inter-évaluateur de la FEVG visuelle en pourcentage, évaluée 

visuellement sur la boucle 1 par les deux évaluateurs.  

• Évaluer la reproductibilité intra-évaluateur de la FEVG visuelle, en utilisant les boucles 1 

et 2 de l’évaluateur 1. 

• Évaluer la reproductibilité intra-évaluateur de la FEVG automatique avec le recueil, en 

pourcentage, des données directement données par l’appareil, à partir des boucles 1 et 2 de 

l’évaluateur 1.  

• Évaluer la concordance selon l’interprétation en trois classes (FEVG normale, altération 

modérée, altération sévère) entre FEVG visuelle et automatique, FEVG visuelle entre les 

deux opérateurs et FEVG automatique entre les deux opérateurs. Selon les 

recommandations de cardiologie (18), la FEVG est considérée comme normale si 

supérieure à 50 %, comme altérée de manière modérée entre 30 et 50 % et comme altérée 

de manière sévère si inférieure à 50 %.   

 

 
7. Recueil des données  

Le recueil des données était réalisé par un investigateur de manière manuscrite (Annexe 1) 

puis informatique sur un cahier d’observation électronique via le logiciel REDCap.  
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8. Taille de l’échantillon  

Dans une population de patients admis en soins intensifs (50 sujets) (5), la FEVG médiane 

lors du premier jour de suivi a été estimée à 49%, le coefficient de variation inter-observateur à 

9,9%. Dans une autre population de patients en soins intensifs (80 sujets) (13), la FEVG moyenne 

a été estimée à 63%, la différence moyenne entre les mesures réalisées par un expert et celles 

réalisées par un non-expert était de 4% et le coefficient de corrélation linéaire de 0,69 (IC 

95% : 0,56-0,78). 

A partir de ces données, nous faisons l’hypothèse d’un coefficient de corrélation de 

concordance attendu à 0,80 d’un coefficient de corrélation linéaire attendu à 0,80, soit plus élevé 

que celui de l’étude de Mark. Nous supposons que les mesures de FEVG chez les patients admis 

dans le service des urgences pour un motif de dyspnée, d’hypotension ou de douleur thoracique 

sont inférieures à celles des patients admis en service de soins intensifs (Mark), soit des moyennes 

autour de 50%, et des écart-types égaux autour de 10 Nous faisons l’hypothèse d’une absence de 

différence moyenne entre les observateurs puisque les deux évaluations seront faite par des 

médecins experts (formation et expérience comparables). Sous ces hypothèses, 74 sujets sont 

nécessaires pour mettre en évidence un coefficient de corrélation de concordance de 0,80 avec un 

intervalle de confiance à 95 % dont la borne basse est supérieure à 0,70. Par mesure conservatoire 

80 patients seront inclus. 

 
9.  Statistiques 

L’analyse statistique a été conduite par le BESPIM du CHU de Nîmes sous SAS Enterprise 

Guide V7.1 (SAS Institute, Cary, NC, USA) ou R 3.5.1 (R Development Core Team (200918). R 

Foundation for Statistical Computing, Vienna, Austria) ou versions ultérieures. 
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Une première analyse des données a permis la description de la population totale. La 

normalité de la distribution des variables quantitatives a été explorée à l’aide du tracé de la droite 

de Henry (ou Q-Q plot) et par les coefficients de Kurtosis et de Skewness. Les variables 

quantitatives ont été exprimées en médiane et quartiles. Les variables qualitatives ont été exprimées 

en effectif et pourcentage. Tout patient inclus dans l’étude a été inclus dans les analyses qui ont été 

réalisées en intention de traiter et en aveugle des groupes d’allocation de traitement. Une différence 

a été considérée comme statistiquement significative lorsque le degré de signification du test était 

inférieur ou égal à 0,05. 
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RESULTATS 

1. Descriptif de la population 

80 patients ont été inclus dans l’étude au moment de cette analyse. Aucun patient n’a refusé de 

participer à l’étude. La description complète de la population est détaillée dans le Tableau 1. 
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Caractéristiques patients 
 
Age (ans) 
Sexe féminin 
Poids (kg) 
Taille (cm) 
Antécédents 
   Hypertension artérielle 
   Dyslipidémie 
   Diabète 
   Obésité 
   Tabagisme 
   Cardiopathie ischémique 
   Valvulopathie 
   Trouble du rythme 

Valeurs 
Médiane [Q1 ; Q3] ou n (%) 

61 [43 ; 72] 
30 (37%) 
72 [63 ; 80] 
170 [166 ; 175] 
 
27 (34%) 
13 (16%) 
7 (9%) 
9 (11%)  
15 (19%) 
9 (11%) 
6 (7%) 
10 (12%) 

Motif d’admission 
Douleur thoracique 
Dyspnée 
Dyspnée et douleur thoracique 
Dyspnée et hypotension 

 
32 (40%) 
41 (52%) 
6 (7%) 
1 (1%) 

Variables physiologiques 
Fréquence cardiaque (bpm) 
Pression artérielle systolique (mmHg) 
Pression artérielle diastolique (mmHg) 
Saturation en oxygène (%) 
Oxygénothérapie non invasive 
Présence de fibrillation atriale  
Présence d’amines vasopressives 
Glasgow 15 

 
86 [75 ; 102] 
138 [126 ; 154] 
84 [75 ; 95] 
97 [95 ; 98] 
18 (22%) 
4 (5%) 
0 (0%) 
80 (100%)   

Diagnostic final retenu 
Douleur pariétale ou anxiogène 
Pathologies cardiaques 
Infection SarsCov2 
Autres pathologies pulmonaires 
Autres 

 
25 (32%) 
19 (24%) 
14 (17%) 
14 (17%) 
8 (10%)  

Tableau 1 : Description de la population étudiée 
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L'évaluateur 1 avait un âge médian de 28 ans [27 ; 28], une expérience en médecine d'urgence de  

2 ans [2 ; 3], pratiquait l'échographie depuis 2 ans [2 ; 3] années et déclarait avoir réalisé 200 

échocardiographies dans sa carrière. L'évaluateur 2 avait un âge médian de 29 ans [27 ; 34], une 

expérience en médecine d'urgence de  3 ans [3 ; 7], pratiquait l'échographie depuis 3 ans [3 ; 7] 

années et déclarait avoir réalisé 375 échocardiographies dans sa carrière.  

 

 
2. Objectif principal 

L’analyse du critère de jugement principal a pu être effectuée sur 56 (80%) patients. La 

concordance entre la FEVG automatique de l’évaluateur 1 et la FEVG automatique de l’évaluateur 

2 était de 0,17 [-1,11 ; 0,41] (très mauvaise).  La Figure 2 représente le diagramme de corrélation 

et de Bland et Altman entre les deux mesures automatiques des évaluateurs 1 et 2. 
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Figure 2 : Analyse du critère de jugement principal. A. Coefficient de corrélation de concordance 
de Lin entre les deux mesures. B. Diagramme de corrélation et de Bland et Altman entre ces deux mesures 
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3. Faisabilité 

L’évaluation visuelle a pu être réalisée pour 79 patients : 99% IC95% [96% ; 100%]. 

L’évaluation automatique a pu être réalisée pour 63 patients : 79% IC95% [69% ; 87%]. 

 
4. Qualité de l’image 

Le Tableau 2 détaille la faisabilité de l’évaluation automatique de l’évaluateur 1 sur sa 

première boucle en fonction de la qualité de l’image.  

Qualité de l’image Fréquence Possibilité de réalisation de 
l’évaluation automatique 

1 = Pas d’image 0 (0%) 0  (0%) 

2 = Qualité insuffisante pour 
l’interprétation visuelle 

1 (1%) 0 (0%) 

3 = Qualité juste suffisante 
pour l’interprétation visuelle 

28 (35%) 19 (68%) 

4 = Bonne qualité 35 (44%) 29 (83%) 

5 = Qualité parfaite 16 (20%) 15 (94%) 

Tableau 2 : Faisabilité de l’évaluation automatique en fonction de la qualité de l’image 
 

5. Reproductibilité inter évaluateur de la FEVG visuelle et de la FEVG 

automatique - Reproductibilité intra évaluateur de la FEVG automatique 

La Figure 3 représente les diagrammes de corrélation de Bland et Altman entre les mesures 

visuelles des évaluateurs 1 et 2 (3A), entre les mesures visuelles de l’évaluateur 1 (3B) puis entre 

les mesures automatiques de l’évaluateur 1 (3C). 
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Figure 3 : Diagrammes de corrélation de Bland et Altman de la reproductibilité inter-évaluateur de la FEVG 
visuelle (A), de la reproductibilité intra-évaluateur de la FEVG visuelle (B) et de la reproductibilité intra- 

évaluateur de la FEVG automatique (C) 
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6. Concordance des classes 

La Figure 4  et le Tableau 3 représentent la concordance des classes des évaluations 

automatique et visuelle de l’évaluateur 1 (4A), des évaluations automatiques des deux évaluateurs  

(4B) et des évaluations visuelles des deux évaluateurs (4C). 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

B 

A

Altération sévère Altération modérée Normale

B

Altération sévère Altération modérée Normale

C

Altération sévère Altération modérée Normale

A

Altération sévère Altération modérée Normale

B

Altération sévère Altération modérée Normale

C

Altération sévère Altération modérée Normale

A

Altération sévère Altération modérée Normale

B

Altération sévère Altération modérée Normale

C

Altération sévère Altération modérée Normale

A 

C 

Figure 4 : Concordance des classes.  A. : Évaluations automatique et visuelle de l’évaluateur 1. B : Évaluations automatiques des évaluateurs 
1 et 2. C : Évaluations visuelles des évaluateurs 1 et 2 
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Tableau 3 : Concordance des classes.  A. : Évaluations automatique et visuelle de l’évaluateur 1. B : Évaluations automatiques 
des évaluateurs 1 et 2. C : Évaluations visuelles des évaluateurs 1 et 2 

 

 

DISCUSSION 

Cette étude montre que la reproductibilité inter-évaluateur de la mesure automatique de la 

FEVG est très mauvaise (concordance à 0,17)  et ce indépendamment de la qualité de l’image. La 

reproductibilité intra-évaluateur de la mesure automatique de la FEVG est mauvaise (concordance 

à 0,34). Enfin, la reproductibilité inter-évaluateur de la FEVG visuelle est jugée comme assez 

bonne (concordance à 0,89). Ces résultats suggèrent donc que l’outil automatisé d'évaluation de la 

FEVG testé dans cette étude ne permet pas une variabilité inter-observateur meilleure que la 

technique de référence utilisée par les médecins urgentistes (l'évaluation visuelle). Cet outil ne peut 

donc pas encore être utilisé en pratique courante.  

FEVG visuelle 
évaluateur 1  

FEVG automatique évaluateur 1 
(médiane [Q1 ; Q3]) 

Altération sévère 27% [27 ; 27] 
Altération modérée 32% [30 ; 40] 
Normale 43% [40 ; 53] 

FEVG automatique 
évaluateur 1 

FEVG automatique évaluateur 2 
(médiane [Q1 ; Q3]) 

Altération sévère 32% [31 ; 45] 
Altération modérée 45% [40 ; 55] 
Normale 48% [38 ; 46] 

FEVG visuelle 
évaluateur 1 

FEVG visuelle évaluateur 2 
(médiane [Q1 ; Q3) 

Altération sévère 23% [5 ; 30] 
Altération modérée 45% [40 ; 55] 
Normale 60% [55 ; 60]  

A 

B 

C 
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Si nos résultats sont mauvais, plusieurs études avaient pourtant montré une bonne 

reproductibilité de l’évaluation automatique de la FEVG sur appareil d’échographie nomade. En 

2015, Christian Knackstedt et son équipe (17), ont inclus 255 patients, en rythme sinusal, dans 4 

centres différents. Pour chacun d’entre eux, des coupes 4 cavités avaient été réalisées afin d’ évaluer 

la FEVG de manière visuelle et via la méthode Simpson biplan. Ces coupes avaient été enregistrées 

dans une base données. Un logiciel d’apprentissage (AutoLV, TomTec-Arena 1.2, TomTec 

Imaging Systems) reprenait ces images afin d’estimer la FEVG cette fois de manière automatique. 

Les mesures automatiques étaient réalisables pour 98% des patients et le temps moyen d’analyse 

était de 8 secondes. Il existait une bonne concordance entre les évaluations automatiques mais pas 

entre les évaluations visuelles. La variabilité inter-évaluateur était plus élevée pour l’évaluation 

visuelle. En 2017, l’équipe de Ninel Hovananians (16) a comparé l’évaluation manuelle de la 

FEVG via le Simpson Biplan de deux évaluateurs à l’évaluation automatique de la FEVG à l’aide 

du logiciel Philips aEDQ. L’étude a été réalisée sur 184 patients. Les résultats montraient une forte 

corrélation entre la méthode manuelle et la méthode automatisée, cette dernière étant deux fois plus 

rapide. La mesure automatique était établie en utilisant des repères anatomiques à partir d’une base 

de données de modèles anatomiques afin d’estimer les parois de l’endocarde. Dans le cas où la 

qualité de l’image était mauvaise, les limites de l’endocarde étaient modifiables à la discrétion du 

médecin. La méthode automatisée s’était avérée plus précise, rapide et reproductible que la 

méthode manuelle. Dans notre étude, nous pouvons reprocher à l’appareil de ne pas bénéficier de 

possibilité de correction de la main humaine lors du traçage des parois du VG. Le gain et la 

profondeur étaient les seuls paramètres modifiables. Les détections de l’endocarde étaient parfois 

aberrantes et le cycle cardiaque pas toujours détecté. Ceci pourrait, en partie, expliquer la mauvaise 

concordance inter et intra-évaluateur entre évaluations automatique et visuelle. Nous pouvons donc 

suggérer une amélioration des techniques de détection des parois du VG et des mouvements de 
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valves. Aussi, notre étude montre une assez bonne variabilité inter-observateur de l’évaluation 

visuelle de la FEVG, ce qui est contraire aux données de la littérature (16,17,19). Cette bonne 

variabilité peut être expliquée par le fait que la majeure partie des patients avait le même profil. 

Aussi, les évaluateurs venaient du même centre et avaient le même niveau d’apprentissage. Pour 

64% la qualité de l’image était jugée comme bonne ou parfaite, ce qui peut favoriser la meilleure 

reproductibilité inter-observateur de l’évaluation visuelle.   

Une étude est en cours afin d’évaluer la concordance de la mesure automatique de FEVG 

sur échographe de poche avec la FEVG estimée par la technique de référence : l’IRM cardiaque. 

La connaissance de la fiabilité de la FEVG automatique est en effet une autre condition nécessaire 

à l’utilisation de cette option de l’échographe portable mais nous pouvons d’ores et déjà nous 

interroger sur la pertinence de cette dernière, sachant déjà qu’il existe une mauvaise concordance 

inter et intra-évaluateur.   

Malgré son originalité, cette étude présente plusieurs limites. Premièrement, il s’agit d’une 

étude monocentrique ce qui peut gêner la généralisation des résultats. Aussi, l’évaluation de la 

FEVG est surtout importante lorsque les patients sont en état de choc or, ce n’est pas ici notre 

recrutement. Il est à noter que le temps de mesure n’avait pas été chronométré pour la réalisation 

de chacune des coupes. Certains évaluateurs ont pu conclure à une impossibilité de mesure plus 

rapidement que d’autres. Dans le même sens, nous n’avons pas comptabilisé le nombre de 

tentatives de mesure avant d’obtenir  une valeur ou de conclure à un échec. Il aurait donc était 

intéressant de recueillir la durée de réalisation de coupes et le nombre d’essais afin de limiter 

l’impact de ces biais d’évaluation. Contrairement à ce qu’il était prévu dans le protocole, en raison 

de soucis d’organisation et de disponibilité des médecins, les évaluateurs ont réalisé leur 2 coupes 

d’affilé et non l’un après l’autre. La concordance intra évaluateur de l’estimation de la FEVG 

visuelle et automatique a donc pu être sur évaluée. Enfin, on ne s’attendait pas à une faible 
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faisabilité avant de débuter l’étude. En effet,  le nombre de sujets nécessaires (estimé à 74 et arrondi 

à 80) avait été calculé dans l’idéal où pour ces  patients, toutes les valeurs de FEVG visuelles et 

automatiques était rapportées. Or, on note qu’il existait des données manquantes pour 24 patients. 

Il en découle une différence d’intervalle de confiance estimé et réel et donc un manque de 

puissance. C’est pour cela qu’après estimation, 40 autres patients doivent être inclus dans les 

prochains. Ce présent travail de thèse  constitue dès lors une analyse intermédiaire. 

Ainsi, avec les nouvelles techniques d’apprentissage automatique, nous envisageons une 

nouvelle ère de l’échocardiographie dans un avenir proche. Il semblerait que nous avons encore 

besoin de trouver des alternatives permettant de réduire les variabilité inter et intra évaluateurs des 

méthodes de mesures de la FEVG. 

 

 

CONCLUSION 

Dans notre étude, la concordance inter-évaluateur de la FEVG automatique mesurée avec un 

échographe de poche était de 0,17 [-1,11 ; 0,41]. La qualité de l’image ne semble pas être un facteur 

modifiant cette très mauvaise concordance. La faisabilité était de 79%. La technique de référence, 

l’évaluation visuelle, avait une concordance inter évaluateur de 0,89 et une faisabilité de 99%.  

Une amélioration technique de l’outil est alors nécessaire afin de le rendre utile en pratique 

clinique.  
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ANNEXE 1  
 N° d’inclusion : C |__|__| P |__|__|__| 

Local 2019 – REPRO AUTOFEVG Dr X.BOBBIA  Page 3 sur 6 

Protocole version 1 du 01/11/2020 

CHU Nîmes Promoteur 

VISITE D’INCLUSION 
Date d’inclusion: |__|__| jour |__|__| mois |__|__|__|__| année 

 
Ø Caractéristique du patient  

 

� Poids : |__|__|__| kg        � Taille : |__|__|__| cm   

� Sexe :  q Homme q Femme     

Date de consentement du patient |__|__| jour |__|__| mois |__|__|__|__| année 
Veuillez récupérer le consentement du patient avant sa sortie des urgences 

  
Ø Motif d’admission (choix multiple possible) :   

□ Dyspnée    □ Hypotension    □ Douleur thoracique 
 

Ø Principaux antécédents : 
 

□ HTA 
□ Dyslipidémie  
□ Diabète 
□ Obésité  
□ Tabagisme 

□ Cardiopathie ischémique  
□ Valvulopathie  
□ Troubles du rythme 
□ Insuffisance cardiaque 
□ Pas d’antécédent

 

       FEVG antérieure connue ?  □ oui □ non 
      Si oui, valeur de la FEVG : |__|__|__| % 
  

Ø Examen clinique  
• Hémodynamique 

� FC :    |__|__|__| bpm 
� PAS/PAD :   |__|__|__| /|__|__|__| (mmHg) 
• Fibrillation auriculaire : □ oui □ non  
• Présence d’amines vasopressives : □ oui □ non 

 

• Ventilation 
 

SpO2 : |__|__|__|% 
 

O2 en ventilation spontanée □ oui □ non 

Ventilation mécanique : □ oui □ non 

Fréquence Respiratoire : |__|__|cycles/minute 
 

• Neurologique 
 

Score de Glasgow |__|__| / 15 
 

• Diagnostic retenu :  
___________________________________________________________________________________ 
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RESUME  

Introduction 
Les recommandations préconisent l’utilisation de l’échocardiographie en médecine d’urgence dans des 
contextes spécifiques : dyspnée, hypotension ou douleur thoracique. L’évaluation de la FEVG est un des 
objectifs de base. La technique d’évaluation de référence est l’évaluation visuelle. Elle est décrite comme 
soufrant d’une reproductibilité inter observateur médiocre. Un nouvel outil est disponible sur un échographe 
de poche : l’évaluation automatique de la FEVG. L’objectif principal de cette étude était d’évaluer la 
reproductibilité inter-évaluateur de la mesure automatique de la FEVG avec un échographe de poche. 
 
Matériel et Méthode 
Étude de reproductibilité d’une méthode de mesure, prospective, monocentrique, en simple aveugle ; 
incluant patient majeur consultant aux urgences pour dyspnée, douleur thoracique ou hypotension. Il était 
réalisé par un premier médecin expert une première échocardiographie en coupe 4 cavités avec la sonde 
cardiaque de l’appareil d’échographie de poche. Il était alors estimé de manière visuelle puis automatique 
la FEVG. Un second médecin, expert également, réalisait la même tâche. Ensuite, une seconde coupe était 
réalisée par les deux médecins, en aveugle l’un de l’autre, réévaluant une nouvelle fois, la FEVG de manière 
visuelle et automatique.  
 
Résultats 
80 patients, 30 (37%) femmes, d’âge médian 61 [43 ; 72] ans ont été inclus. L’analyse du critère de jugement 
principal a pu être effectuée sur 56 (80%) patients. La concordance inter-évaluateur de la mesure 
automatique de la FEVG était de 0,17 [-1,11 ; 0,41], la concordance intra évaluateur était de 0,34 [0,16 ; 
0,49]. La concordance inter-évaluateur de la FEVG visuelle était de 0,89 [0,82 ; 0,93] et de 0,96 [0,97 ; 
0,98] pour la reproductibilité intra-évaluateur. L’évaluation visuelle a pu être réalisée pour 79 patients (99% 
IC95% [96% ; 100%]) et pour 63 patients (79% IC95% [69% ; 87%]) pour l’évaluation automatique. 
Lorsque la qualité de l’image était jugée insuffisante pour l’interprétation visuelle (1 patient), il n’était pas 
possible de réaliser l’interprétation automatique. Lorsque la qualité était jugée suffisante pour 
l’interprétation visuelle (28 patients (35%)), l’évaluation automatique était possible pour 19 patients (68%). 
Les patients (35 (44%)) pour lesquels la qualité était jugée de bonne, bénéficiaient à 83% (29 patients) d’une 
possibilité d’évaluation automatique. Pour les 16 patients restants (20%) avec une qualité jugée parfaite, 
l’évaluation automatique était réalisée pour 15 d’entre eux (94%).  
 
 
Conclusion  
Cette étude montre une concordance inter évaluateur de la FEVG automatique mesurée avec un échographe 
de poche très mauvaise. Celle de l’évaluation visuelle est bonne.  
 
Mots clés : Échocardiographie / Dyspnée / Douleur thoracique / Hypotension / Médecine d’urgence 
 
 
 


