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1. INTRODUCTION 

 

L’évaluation du débit cardiaque (DC) est utile à la prise en charge des patients en détresse vitale. 

Lors de la gestion d’un état de choc, la mesure du DC et du volume d’éjection systolique (VES) 

sont recommandés pour évaluer la réponse au traitement, notamment au remplissage vasculaire 

(1–3). Les techniques de référence pour le calcul du DC en réanimation sont le cathétérisme de 

l’artère pulmonaire (cathéter de Swan-Ganz) et la thermodilution transpulmonaire (nécessitant un 

cathéter veineux central et un cathéter artériel), mais ces deux techniques sont invasives (4). En 

médecine d’urgence les outils diagnostiques et de monitorage doivent être précis mais non invasifs, 

rapides et faciles d’utilisation. 

La technique d’échographie clinique en médecine d’urgence (ECMU) la plus utilisée pour 

l’estimation du DC est la mesure de l’intégrale temps vitesse sous-aortique (ITV) (1). Si l’ITV est 

un reflet du VES, il permet le calcul du DC. La corrélation du DC ainsi évalué au DC mesuré par 

technique invasive permet son utilisation en pratique (5). La reproductibilité intra et inter-

individuelle de l’ITV est bonne si l’ETT est réalisée par un médecin expérimenté (6). Le VES, et 

donc l’ITV, pouvant être amenés à varier en fonction du cycle respiratoire, il est recommandé de 

mesurer et faire la moyenne de 3 à 5 ITV pour obtenir une donnée fiable (5,7–9). Cette contrainte 

entraine une durée de réalisation de chaque mesure importante. Un outil permettant de calculer 

automatiquement l’ITV et le DC en faisant une moyenne des ITVs durant 4 secondes (ITVauto) est 

déployé sur certains échographes depuis quelques années. Dans une étude expérimentale notre 

équipe a montré une bonne corrélation entre le DC calculé par ITVauto et celui mesuré par 

thermodilution (10). 

Le déploiement de l’ECMU a été permis par l’enseignement universitaire et post universitaire (11–

14). Les recommandations formalisées d’expert de la Société Française de Médecine d’Urgence 

(SFMU) préconisent que l’apprentissage de l’ECMU soit réalisée grâce à des stages seniorisés et 

un carnet de stage (11) : les étudiants réalisent des examens que les enseignants contrôlent. Il est 
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probable qu’au cours de leur apprentissage les étudiants réalisent des mesures de plus en plus 

proches de celles de médecins référents. Un niveau d’autonomisation permettant à un médecin 

formé de prendre des décisions thérapeutiques sur la base de ses mesures est nécessaire. La 

précision d’une mesure étant un enjeu important pour les patients, une mesure inappropriée du DC 

pourrait mener à des décisions cliniques et thérapeutiques inadaptées (15,16).  

Notre hypothèse était que l’automatisation de la mesure de l’ITV (ITVauto) permettrait à des 

étudiants débutants d’obtenir des mesures plus proches de celles réalisés par leur médecin référent 

que la méthode manuelle. L’objectif principal de notre étude était de comparer la concordance 

entre une mesure d’ITV réalisée par un expert et celle réalisée par un étudiant en début 

d’apprentissage avec une mesure manuelle ou avec une mesure automatisée. 
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2. MATERIEL ET METHODE 

2.1. Approbation éthique et consentement 

En accord avec la loi française (17), le protocole a été approuvé par l’IRB du CHU de Nîmes 

(accord numéro 19.11.01 en date du 4/11/2019). 

 

2.2. Caractéristique de l’étude 

Il s’agissait d’une étude observationnelle prospective multicentrique, menée dans 3 centres : le 

service des urgences du CHU de Nîmes, le service des urgences de l’AP-HM Marseille Timone, 

et le service des urgences du CH de Toulon Sainte Musse. 

 

2.3. Objectifs et critères de jugement 

L’objectif principal de notre étude était de comparer les concordances entre les mesures d’ITV 

réalisées par un expert et celles réalisées par un interne en cours d’apprentissage lorsqu’ils 

utilisaient une technique manuelle (ITVman) ou automatique (ITVauto). Le critère de jugement 

principal est représenté par les coefficients de corrélations de concordance (r) entre l’ITVman de 

l’expert (ITVman_exp) et de l’interne (ITVman_int), et entre ITVauto de l’expert (ITVauto_exp) et de 

l’interne (ITVauto_int). L’ensemble des ITVman ont été calculés en faisant la moyenne de 3 ITVs 

consécutives.  

Les objectifs secondaires étaient d’évaluer la concordance entre [1] la mesure de l’ITVauto 

effectuée par l’interne et la mesure de l’ITVman effectuée par le médecin expérimenté ; [2] les 

mesures d’ITVman et ITVauto effectuées par le médecin expérimenté ; [3] les mesures d’ITVman et 

ITVauto effectuées par l’interne. Les critères de jugement secondaires sont les coefficients de 

corrélation de concordance (r) entre [1] l’ITVman_exp et l’ITVauto_int ; [2] l’ITVman_exp et l’ITVauto_exp ; 

[3] l’ITVman_int et l’ITVauto_int.  
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2.4. Population à l’étude 

Les internes en médecine n’ayant jamais réalisé de mesure d’ITV en échographie et acceptant de 

participer à l’étude pouvaient être inclus. Les médecins experts étaient des enseignants en 

échographie ou médecins ayant reçu une formation universitaire d’échographie avec réalisation 

d’au moins 50 mesures d’ITV. Tout patient de plus de 18 ans, pris en charge par un interne ou un 

expert, et relevant d’une indication de mesure d’ITV posée par l’expert pouvait être inclus dans 

l’étude. Les patients étaient avertis de l’étude et un consentement oral était obtenu. N’étaient pas 

incluses les mesures réalisées chez des patients en arythmie (18), des femmes enceintes, et chez 

des patients refusant de participer à l’étude. 

 

2.5. Formation des étudiants 

Les étudiants ont reçu une formation courte standardisée avant inclusion. Elle était divisée en deux 

parties :  

- Visionnage d’une vidéo standardisée de 10 min expliquant et montrant comment réaliser 

la mesure d’une ITV manuellement et de manière automatique ; 

- Exercice pratique des mesures sur des volontaires sains, supervisés par un médecin expert, 

avec pour objectif d’obtenir une mesure manuelle et une mesure automatique de l’ITV.  

Comme il est recommandé, l’ITV a été obtenue par l’utilisation d’une coupe d’échocardiographie 

5 cavités avec une sonde phased array, en positionnant la boite de doppler pulsé en dessous des 

valves aortiques dans l’axe du flux d’éjection du ventricule gauche (19). Pour les mesures 

automatiques, l’investigateur désignait la chambre de chasse du ventricule gauche sur l’écran 

tactile s’il jugeait que l’échographe ne l’avait pas placé correctement. L’appareil optimisait 

l’emplacement d’enregistrement du doppler pulsé, traçait et calculait la moyenne des ITV sur 4 

secondes. L’interne ou l’expert contrôlait la qualité du tracé automatique des ITVs. 

Pour permettre d’évaluer les internes encore inexpérimentés, seules les 5 premières mesures 

réalisées par l’interne sur des patients ont été analysées dans l’étude. Les échographies ont toutes 
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été réalisées sur un appareil d’échographie de type VENUE (Venue, GE Medical Systems, 

Milwaukee, Wis) et une sonde de type phased-array (M3S). 

 

2.6. Taille de l’échantillon 

Une étude récente conduite en réanimation après une formation initiale courte évaluait la 

variabilité inter observateur de la mesure du DC grâce à l’ITV avec un coefficient de corrélation 

interclasse (ICC) de 0,6 [0,31 ; 0,82] (20). Cette corrélation était entre étudiants. Dans notre étude, 

le critère de jugement principal se basant sur l’ITV, nous réduisons le risque de discordance dû à 

la mesure de la chambre de chasse aortique. De plus, nous avons fait l’hypothèse que la 

concordance serait meilleure grâce à l’automatisation de l’ITV. Étudiant le même type de données, 

l’ICC précédemment décrit et le coefficient de concordance de Lin que nous cherchions à calculer 

sont très proches dans leur interprétation (21). Notre hypothèse était donc que nous attendions un 

coefficient de corrélation de concordance à 0,75 entre l’ITVauto_exp et l’ITVauto_int, avec une borne 

basse de l’IC à 95 % supérieure à 0,6. Nous avons supposé une différence moyenne de 1 cm entre 

les deux mesures (écart-types à 3,7 cm). Avec ces hypothèses, 61 paires de mesures étaient 

nécessaires. Par mesure de sauvegarde et de prévisions d’exclusions et de données manquantes, 

nous avons inclus 70 paires de mesures.  

 

2.7. Analyse statistique 

Les variables quantitatives sont exprimées sous forme de moyenne et écart-type ou sous forme de 

médiane et quartiles selon leur distribution. Les variables qualitatives sont exprimées sous forme 

d’effectif et de pourcentage. 

Un nuage de points a été utilisé pour représenter les valeurs des mesures d’ITV. L’évaluation de 

la concordance a été réalisée à l’aide de l’estimation du coefficient de concordance de Lin assorti 

de son intervalle de confiance à 95 %. L’évaluation de la concordance a été complétée par la 

recherche d’un biais éventuel par la méthode graphique de Bland et Altman (22). Le biais, les 
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limites de concordance ainsi que les intervalles de confiance à 95% sont exprimés. Les analyses 

statistiques ont été réalisées avec le logiciel SAS version 9.4 (SAS Institute Inc.).   
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3. RESULTATS 

3.1. Description de la population 

Soixante-dix patients ont bénéficié de deux paires de mesures entre le 11/11/2019 et le 10/01/2022. 

Le diagramme de flux est représenté en Figure 1. 

 

Figure 1 : Diagramme de flux 

 

La description complète de la population de patients, internes et médecins est détaillée dans le 

Tableau 1. 

  

Internes formés n = 59 

- 38 (65%) Urgences CHU Nîmes 

- 9 (15%) Urgences AP-HM Marseille Timone 

- 12 (20%) Urgences CH Toulon Sainte Musse 

Aucune mesure d’ITV n = 39 (66%) 

- 25 (65%) Nîmes 

- 7 (18%) Marseille  

- 7 (18%) Toulon  

Internes ayant réalisé des mesures d’ITV n = 20 (34%) 

- 13 (65%) Urgences CHU Nîmes 

- 2 (10%) Urgences AP-HM Marseille Timone 

- 5 (25%) Urgences CH Toulon Sainte Musse 

70 échographies avec mesures d’ITV 

- 38 (55%) Urgences CHU Nîmes 

- 10 (14%) Urgences AP-HM Marseille Timone 

- 22 (31%) Urgences CH Toulon Sainte Musse 
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Caractéristiques 
Moyenne (%) 

Médiane [Q1 ; Q3] 
Données manquantes (%) 

Patients 

 Démographiques  

 Âge 67 [50 ; 81] 1 (0,4) 

 Sexe féminin 37 (53)  

 IMC 25 [22 ; 28] 8 (11) 

 Médicales 

 IMC ≤ 25 30 (48)  

 IMC > 25 32 (52)  

 PAS (mmHg) 128 [114 ; 141] 3 (4,3) 

 PAD (mmHg) 73 [65 ; 86] 4 (5,7) 

 FC (bpm) 81 [72 ; 90] 2 (2,9) 

 SpO2 (%) 97 [96 ; 99] 1 (1,4) 

 Glasgow score 15 [15 ; 15] 5 (7,1) 

 Antécédents   

 Insuffisance cardiaque 5 (7.1)  

 Cardiopathie ischémique 10 (14)  

 Hypertension artérielle 35 (50)  

 BPCO 7 (10)  

 Antécédent non connu 28 (40)  

 Indication de l’ETT  3 (4,3) 

 Hypotension 6 (9)  

 Détresse respiratoire 26 (39)  

 Douleur thoracique 37 (55)  

 Sepsis 5 (7.5)  

Interne 

 Âge 25 [25 ; 26]  

 Sexe féminin 11 (55)  

 Année d'internat   

 1 15 (75)  

 2 5 (25)  

 Nombre d’échographies 4 [2 ; 5]  

Médecin 

 Âge 33 [31 ; 40]  

 Sexe féminin 11 (52)  

 Expérience (années) 6 [4 ; 10]  

 

Tableau 1 : Caractéristiques de la population de patients, internes et médecins 

Q1 : premier quartile, Q3 : troisième quartile, IMC : indice de masse corporelle, PAS : pression artérielle 

systolique, PAD : pression artérielle diastolique, FC : fréquence cardiaque, SpO2 : saturation pulsée en 

oxygène, BPCO : broncho-pneumopathie chronique obstructive 
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3.2. Objectif principal  

Le coefficient de concordance (r) entre ITVman_exp et ITVman_int était de 0,56 IC95% [0,37 ; 0,70], 

avec un biais de 0,03 + 1,12 cm (Figure 2, Tableau 2). Le coefficient de concordance (r) entre 

ITVauto_exp et ITVauto_int était de 0,69 IC95% [0,54 ; 0,79], avec un biais de 0,04 + 0,81 cm (Figure 

2, Tableau 2). 

 

 Figure 2 : Corrélation entre ITV_exp et ITV_int : mesures manuelles puis automatiques 

représentées par nuage de point, et corrélation selon test de Bland & Altman 

 

3.3. Objectifs secondaires 

Les coefficients de concordance (r) et biais entre ITVman_exp et ITVauto_int, entre ITVman_exp et 

ITVauto_exp, et entre ITVman_int et ITVauto_int sont représentés dans le Tableau 2 et sur la Figure 3. 
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Figure 3 : Corrélation entre ITVman_exp et ITVauto_int, entre ITV_exp manuelle et automatique, 

entre ITV_int manuelle et automatique : représentation par nuage de point et corrélation selon 

test de Bland & Altman. 
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Coefficient de 

concordance 

[IC95%] 

Biais 

[IC95%] 

Limites de concordance 

[Inf ; Sup] 

ITVman_exp vs ITVman_int 0,56 [0,37 ; 0,70] 0,03 [-1,09 ; 1.14] [- 9,16 ; 9,20] 

ITVauto_exp vs ITVauto_int 0,69 [0,54 ; 0,79] 0,04 [-0,77 ; 0,84] [- 6,60 ; 6,67] 

ITVman_exp vs ITVauto_int  0,41 [0,22 ; 0,56] 2,61 [1,45 ; 3,77] [- 6,90 ; 12,12] 

ITVman_exp vs ITVauto_exp  0,59 [0,44 ; 0,71] - 2,57 [-3,47 ; -1,67] [- 9,98 ; 4,83] 

ITVman_int vs ITVauto_int 0,47 [0,30 ; 0,62] - 2,59 [-3,62 ; -1,55] [- 11,09 ; 5,92] 

 

Tableau 2 : Analyse de concordance entre ITV manuelles et automatiques mesurées par l’interne 

et le médecin expérimenté 
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4. DISCUSSION 

Dans notre étude la concordance entre les premières mesures d’ITV réalisées par un étudiant, après 

une formation courte, et par un expert semble meilleure avec une méthode de mesure automatique 

qu’avec une méthode de mesure manuelle (0,69 IC95% [0,54 ; 0,79] vs 0,56 IC95% [0,37 ; 0,70]). 

Comme nous avons voulu étudier la concordance dès le début de l’apprentissage, nous pouvons 

expliquer le fait que ces concordances ne soient pas bonnes par le fait que les étudiants n’ont 

bénéficié que d’une formation courte et que seules leurs cinq premières mesures ont été incluses. 

En comparaison, il existe peu de littérature quantifiant la concordance inter-observateur pour les 

mesures d’ITV. Il a déjà été montré qu’il existe une bonne reproductibilité des mesures : Porter & 

al. décrivait un coefficient de variation inter observateur de 6% (23), contre seulement 4,8% pour 

Bergenzaun & al. (6), chez des praticiens expérimentés. En revanche la corrélation rapportée par 

Villavicencio & al. (20) entre les mesures de 3 observateurs différents (internes ayant reçu une 

formation courte) était proche de notre résultat avec un coefficient de corrélation interclasse de 0,6 

IC95% [0,31 ; 0,82], considéré comme bon sur l’échelle de Fleiss malgré une borne basse de 

l’IC95% relativement faible. Dans ces conditions une concordance de 0,69 avec une borne basse 

de l’IC95% à 0,54 (médiocre selon l’échelle de Lin) ne semble pas un résultant discordant.  

Avec le développement de l’ECMU, l’utilisation de l’ETT par les urgentistes est validée dans la 

prise en charge des patients depuis les années 2000 (24–26). Les recommandations de la SFMU 

préconisent un apprentissage progressif des différentes coupes et mesures, l’estimation du DC par 

l’ITV faisant partie du niveau 2 (11,12). Une étude de Vignon & al. en 2011 proposait en moyenne 

12h de cours théoriques et pratiques et 33 ETT pour acquérir des compétences similaires à un 

praticien expérimenté en échographie (27). La formation reçue par les internes dans notre étude 

peut donc être considérée comme courte. Le développement de nouveaux outils pourrait permettre 

de réduire ce temps moyen de formation et d’améliorer la courbe d’apprentissage des internes. Des 

outils de mesure standardisés pourraient également diminuer la variation intra et inter-individuelle 

des mesures. Pour cela, l’intelligence artificielle est de plus en plus utilisée dans le domaine de 
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l’échographie (28–30). L’algorithme utilisé ici pour l’ITVauto a pour objectif d’optimiser 

l’acquisition et la mesure de l’ITV, et comme dit précédemment, il semble permettre aux internes 

de réaliser des mesures plus proches de celles des experts que manuellement. On peut supposer 

que cela permettrait également à des médecins pratiquant peu de réaliser des mesures correctes, 

ne serait-ce qu’en apportant une aide à la mesure. Cela pourrait également être une aide à 

l’apprentissage manuel, dans le cas où l’outil automatique n’est pas disponible dans la pratique 

ultérieure du praticien, en montrant où placer la boite de doppler pulsé une fois la coupe 5 cavité 

acquise. De plus, si l’algorithme automatique réalise lui-même le tracé de l’ITV, le praticien doit 

néanmoins enregistrer lui-même le tracé qu’il juge le meilleur, l’entrainant à rechercher les critères 

de qualité d’une bonne courbe d’ITV. Par ailleurs, nous n’avons pas relevé le nombre 

d’échographies totales réalisées par les internes formés (avec et sans mesures d’ITV réalisées ou 

réalisables). Nous ne savons donc pas s’ils arrivaient à mesurer l’ITVauto et l’ITVman pour chaque 

échographie cardiaque réalisée. Il serait intéressant de savoir quels étaient les critères d’échec de 

mesure. Dans le cas d’une mauvaise échogénicité, l’évaluation de l’outil automatique sur la 

diminution du nombre d’échecs de mesure, pour l’interne comme pour le médecin expérimenté, 

serait intéressante. 

 

Les mesures ont toutes été réalisées sur des patients admis aux urgences et en ventilation 

spontanée. La reproductibilité intra et inter-individuelle de l’ITV manuelle est bonne si l’ETT est 

réalisée par un médecin expérimenté (6). Si certaines études ont montré une corrélation proche de 

0,95 entre ITV manuelle et un QC mesuré par thermodilution (5,9), d’autres remettent en cause 

cette estimation (7,8). Il existe en effet des biais liés aux difficultés de mesure, notamment en 

situation d’urgence vitale : mauvais alignement du doppler avec le flux aortique, faible nombre 

d’ITV moyennées, variations respiratoires du VES (31,32), difficulté à maintenir une fenêtre 

d’échographie avec visualisation correcte de la chambre de chasse selon les mouvements 

respiratoires… Dans notre étude, 39% de ces patients consultaient pour détresse respiratoire 
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(tableau 1). En pratique pour gagner du temps, et en dehors des recommandations, les praticiens 

se basent souvent sur une ou deux mesures manuelles d’ITV pour évaluer le DC des patients. Le 

positionnement de l’outil automatique dans la chambre de chasse permettrait de corriger une partie 

de ces biais, notamment en optimisant l’emplacement d’enregistrement du doppler pulsé et en 

moyennant plusieurs ITV sur 4 secondes (ici entre 4 et 9 ITV enregistrées selon la fréquence 

cardiaque des patients). Dans notre étude nous retrouvons une mauvaise concordance entre les 

mesures d’ITV manuelle et automatique réalisées par un même expert, avec un biais et un écart 

important entre les mesures (0,59 IC95% [0,44 ; 0,71], biais -2,57, écart [-9,98 ; 4,83]). Nous 

retrouvons une différence encore plus grande chez les internes en cours d’apprentissage (0,47 

IC95% [0,30 ; 0,62], biais -2,13, écart [-11,09 ; 5,92]). Avec une telle différence, il semblerait que 

les deux outils n’estiment pas le même flux. N’ayant pas utilisé de gold standard pour les mesures, 

nous ne pouvons pas dire laquelle des deux mesures reflète le mieux le DC réel. Néanmoins dans 

une première étude sur modèle animal, il a été montré une meilleure corrélation entre QC mesuré 

par ITVauto et par thermodilution (10). Il est probable que les mesures automatiques chez l’humain 

soient mieux corrélées au DC que les mesures manuelles.  

L’échographie en médecine d’urgence est de plus en plus utilisée comme un outil de monitorage 

hémodynamique et plus uniquement comme une aide diagnostique, grâce à l’observation de 

certains paramètres avant et après thérapeutique. (33) Dans notre étude il n’a pas été précisé si des 

thérapeutiques influençant l’hémodynamique (comme un remplissage vasculaire ou l’utilisation 

d’amines vasopressives) avaient été réalisés sur les patients au moment de l’échographie. Bien que 

la concordance entre la mesure de l’interne et du médecin (qu’elle soit manuelle ou automatique) 

soit mauvaise, et même si la mesure automatique ne correspond pas à la mesure manuelle comme 

évoqué plus haut, il est possible que les variations de l’ITVauto selon la prise en charge 

thérapeutique soient comparables entre les mesures réalisées par l’interne et par l’expert. L’outil 

automatique pourrait permettre de suivre l’impact thérapeutique de la même manière que la mesure 

manuelle habituellement utilisée et être utilisé comme un outil de monitorage hémodynamique.  
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Il s’agit d’une étude préliminaire posant de nouvelles questions quant à l’utilisation de l’outil dans 

la formation des étudiants. Il serait intéressant d’étudier les différentes courbes d’apprentissages 

lors d’une formation de durée classique, chez des internes utilisant l’outil automatique comparé à 

la méthode manuelle. Avec nos résultats nous pourrions espérer diminuer le nombre 

d’échographies nécessaires pour réaliser une ITV reflétant correctement le DC. Il faudrait 

néanmoins pouvoir comparer ces mesures à un gold standard, impliquant une validation de l’outil 

sur des patients en réanimation avec mesure du DC par thermodilution. Comme évoqué 

précédemment il serait également intéressant d’évaluer si l’outil automatique permet d’améliorer 

l’acquisition d’une ITV dans les cas de mauvaise échogénicité. Par ailleurs, nous n’avons pas 

inclus les patients en arythmie par mesure de précaution, l’outil n’ayant été testé que chez des 

sujets en rythme sinusal. Une étude suggère qu’il faut en moyenne 13 battements cardiaques pour 

estimer correctement le DC chez des patients en fibrillation atriale (18). Dans l’étude sur modèle 

animal, entre 6 et 10 mesures étaient enregistrées sur 4 secondes (10). Pour inclure ces patients on 

pourrait donc supposer qu’il faudrait augmenter le temps d’acquisition. 

 

Notre étude présente certaines limites. Premièrement nous n’avons inclus les mesures que d’un 

petit nombre d’internes par rapport à ceux formés sur les trois sites. Néanmoins notre objectif était 

de comparer des mesures d’internes inexpérimentés à ceux d’experts, et nous avons atteint le 

nombre de paires de mesures nécessaires. Le fait que la majorité d’entre eux n’ait pas réalisé les 5 

échographies attendues nous a permis de réellement étudier des mesures « naïves » 

d’entrainement. Également nous n’avons pas utilisé de gold standard pour comparer les mesures, 

et l’expérience des 21 experts pouvait être différente selon le centre d’inclusion et le nombre 

d’années de pratique d’échographie. L’appareil d’échographie était le même, mais il a pu y avoir 

un effet centre pour les mesures des experts de par leur différence d’expérience et de pratique 

quotidienne. Deuxièmement, si nous avons inclus une population représentative des urgences et 
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exclu les patients en arythmie, nous n’avons pas pris en compte l’ensemble des biais de mesure 

possibles, notamment les pathologies valvulaires, Kebed & al. décrivant une surestimation 

fréquente de l’ITV dans le cas des sténoses aortiques (34). Troisièmement, il s’agit, à notre 

connaissance, d’une première étude de cet outil automatique sur modèle humain. S’il a montré un 

intérêt pour l’évaluation du DC sur modèle animal, dans notre cas il s’agissait surtout de montrer 

son potentiel pour l’apprentissage de la mesure de l’ITV.   
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5. CONCLUSION 

Notre étude semble montrer qu’avec un outil automatique, un interne en début d’apprentissage 

pourra réaliser des mesures d’ITV plus proches de celles d’un médecin expérimenté. Dans notre 

étude il n’y avait pas de méthode de référence par mesure invasive, et les mesures automatiques et 

manuelles avaient de mauvaises concordances. Si la méthode automatique a montré sa supériorité 

dans un modèle expérimental, sa validation chez l’homme semble nécessaire pour en 

recommander l’utilisation en particulier en enseignement. 
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ANNEXE - Fiche de recueil de données 
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RESUME 

Introduction : L’évaluation du débit cardiaque (DC) dans la prise en charge des patients en choc 

est nécessaire aux urgences. L’intégrale temps vitesse sous aortique (ITV) est une bonne 

estimation du DC, mais son acquisition demande un certain niveau de maitrise de 

l’échocardiographie transthoracique (ETT). Un nouvel outil permettant une mesure automatique 

de l’ITV (ITVauto) a montré une bonne corrélation avec le DC mesuré par thermodilution chez un 

modèle animal. Notre hypothèse était que l’ITVauto permettrait à des étudiants débutants d’obtenir 

des mesures plus proches de celles réalisées par leur médecin référent que la méthode manuelle. 

L’objectif principal de notre étude était de comparer la concordance entre une mesure d’ITV 

réalisée par un expert et celle réalisée par un étudiant en début d’apprentissage avec une mesure 

manuelle (ITVman) ou avec l’ITVauto. 

 

Matériel et méthode : Etude multicentrique prospective : formation courte chez des internes 

n’ayant jamais réalisé d’ETT, avec vidéo standardisée de 10 min et entrainement sur sujet sain. 

Enregistrement de leurs 5 premières mesures d’ITVauto et ITVman sur patients, encadrés par des 

experts réalisant les mêmes mesures. 

 

Résultats : 70 paires de mesures ont été réalisées par vingt internes différents. Le coefficient de 

concordance (r) entre ITVman_exp et ITVman_int, et entre ITVauto_exp et ITVauto_int étaient 

respectivement de 0,56 IC95% [0,37 ; 0,70], avec un biais de 0,03 + 1,12 cm, et 0,69 IC95% [0,54 

; 0,79], avec un biais de 0,04 + 0,81 cm. 

 

Conclusion : Notre étude semble montrer qu’avec un outil automatique, un interne en début 

d’apprentissage pourra réaliser des mesures d’ITV plus proches de celles d’un médecin 

expérimenté. 

 

Mots-clés : Echocardiographie, débit cardiaque, ITV, enseignement, intelligence artificielle 




