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1. Introduction 

L'échographie est un examen devenu incontournable en médecine, en particulier dans les 
services des urgences et en extrahospitalier, de par son faible coût, son innocuité, sa 
disponibilité. Son utilisation quotidienne aux urgences permet d'améliorer la prise en charge de 
pathologies aussi bien traumatiques que médicales, et est étudiée depuis les années 80 (1). 

L’échographie clinique, réalisé par le médecin urgentiste au lit du malade en un temps limité, 
permet de diminuer le temps de passage aux urgences de par sa disponibilité immédiate à toute 
heure. C'est un examen qui permet d’éclaircir des situations parfois complexes, en apportant 
des éléments d'orientation diagnostique via des algorithmes adaptés (4P pour les thromboses, 
BLUE protocol pour les dyspnées par exemple). Il permet de guider un geste ou une 
thérapeutique (monitorer un remplissage vasculaire, guider une pose de cathéter…). C’est aussi 
un moyen d’apprécier le niveau de gravité d’un patient, tant sur le plan médical que traumatique 
(FAST, Doppler transcrânien, échocardiographie). L’échographie clinique fait partie des 
compétences demandées à un médecin urgentiste (2). C’est enfin un examen de triage qui 
permet d’optimiser les demandes d’imageries complémentaires aux urgences (3). Sur le plan 
financier, l’échographie clinique permet de diminuer le coût global d’un passage aux 
urgences (4). 

Cependant, l'échographie clinique faite aux urgences est "ciblée", réalisée par un médecin non 
spécialiste en imagerie, pour répondre à une question clinique précise. Elle sera différente d'une 
échographie complète "compréhensive" de radiologue ou cardiologue qui sera plus globale et 
plus analytique. La notion d’échographie « clinique » désigne donc l’examen qui s'intègre dans 
l'examen clinique du médecin ; une décision ne saurait être prise uniquement sur les données 
de l'échographie clinique mais sur l'ensemble de l'interrogatoire, l'examen physique, et les 
examens complémentaires (5). 

Les consultations aux urgences pour un motif de gastro-entérologie sont fréquentes, concernent 
environ 8% des passages aux urgences, avec un taux de pathologie biliaire de 6% (6). 
L'échographie clinique de la vésicule biliaire aux urgences, réalisée par un urgentiste, a une 
sensibilité de 89%, et une spécificité de 88% pour la détection de lithiase (7). En l'intégrant au 
tableau clinique, cet examen permet d'argumenter pour ou contre le diagnostic de cholécystite, 
en particulier. La réalisation d’une échographie clinique abdominale systématique par 
l’urgentiste dans les douleurs épigastriques ou de l’hypochondre droit, permet de diminuer le 
délai de prise en charge des patients, en détectant une éventuelle pathologie biliaire. Dans 
l’étude de Blaivas et al de 1999, les auteurs constatent une diminution du temps de passage aux 
urgences, d’autant plus significative la nuit (8). L’étude de Hilsden et al de 2018, démontre 
également la diminution du temps de passage aux urgences De plus, les auteurs proposent que 
sur des populations sélectionnées les chirurgiens se basent sur l’échographie clinique des 
urgences pour réaliser une cholécystectomie. Le délai entre passage aux urgences et chirurgie 
pourrait alors être réduit d’environ 11 h (9). 

Les formations à l'échographie clinique en médecine d'urgence se développent à travers le 
monde, sans consensus sur la manière d'enseigner ni sur l'intensité de la formation. Ces 
différents programmes diffèrent tant sur la formation initiale (nombre d’heures de théorie, de 
pratique, de pratique supervisée), que sur la manière d’attester de la compétence de l’apprenant. 
Cette compétence est souvent basée sur le nombre d’examens à réaliser (10). Ce nombre 
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d’échographies nécessaires est, au mieux, objectivé via la construction de courbes 
d’apprentissage : il s’agit de construire un graphique décrivant l’évolution de la fiabilité d’un 
apprenant par rapport à un gold-standard, en fonction du nombre d’échographies réalisées. Dans 
les différents programmes de formation, on considère que l’apprenant est compétent à partir de 
trois cents échographies, quelle que soit l’indication, ou bien à partir de dix examens par 
indications. Ces valeurs étant basées le plus souvent sur des avis d'experts, bien que plusieurs 
études tentent de fixer un seuil en construisant des courbes d'apprentissage. 

A l'image des disparités de formation à l'échographie clinique, l'apprentissage de l'échographie 
clinique de la vésicule biliaire en médecine d’urgence est en cours d'évaluation, tant sur la 
technique que sur le nombre d'échographies nécessaires avant d'être compétent, qui varierait 
entre quatre et quatre-vingt-dix examens (11, 12). En France, le Diplôme d’Etudes Spécialisées 
de médecine d'urgence (DESMU) créé en 2017 ne dispose pas de programme national de 
formation sur le sujet. L'échographie clinique de la vésicule biliaire fait partie du niveau 2 de 
compétence en échographie clinique, connaissance fondamentale demandée aux internes du 
DESMU selon la Société Française de Médecine d’Urgence (13). Il existe des formations 
complémentaires comme le diplôme inter-universitaire d’échographie, qui enseigne 
l’échographie de la vésicule biliaire dans son module Urgences. 25 examens sont requis avant 
de pouvoir passer l’évaluation pratique. 

Ce travail de thèse a pour objectif de construire puis décrire la courbe d'apprentissage de 
l’échographie clinique de la vésicule biliaire des internes de 1ère année du DESMU suivant la 
formation de la faculté de médecine de Nantes. 
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2. Méthode 

Cette étude est monocentrique, prospective, s’inscrit hors Loi Jardé. 

Seize internes de 1ère année du DESMU de la faculté de médecine de Nantes ont été recrutés à 
l'issue de leur formation initiale à l'échographie clinique. Ces internes ont réalisé, au cours de 
leur première année, deux stages de 6 mois dans un service d’urgences et dans un service de 
médecine polyvalente, répartis sur trois sites de l’académie de Nantes (centre hospitalier de 
Saint-Nazaire, centre hospitalo-universitaire de Nantes, centre hospitalier départemental de la 
Vendée). 

La formation initiale nantaise à l’échographie clinique est constituée d'une partie théorique par 
apprentissage vidéo en E-learning de 20 minutes environ, et d'une partie présentielle d’une 
journée, dédiée à l'échographie clinique de manière générale. Un diaporama de présentation est 
passé pour chaque cible d’intérêt, les protocoles associés et des boucles d’examens 
pathologiques (au total 20 à 30 minutes par cible). Puis s’en suit une séance pratique sur sujet 
sain (un autre interne volontaire). Le nombre d'échographie par cible par étudiant varie de 1 à 
3 au cours de cette séance. Trois autres journées dédiées à l’échographie clinique sont 
organisées suivant les mêmes modalités sur les deux premières années d’internat. 

Il a ensuite été demandé à tous ces internes, lorsqu'ils ont fait une échographie clinique de la 
vésicule biliaire en stage de médecine polyvalente ou aux urgences, et ce quelle qu’en soit la 
raison, d'enregistrer les coupes et d'en faire une interprétation standardisée. 

Les examens ont été réalisées avec quatre échographes, différents en fonction des sites, dédiés 
aux services d’urgences : MINDRAY TE7, MINDRAY ME8, PHILIPS CX50, VIVID S70N. 
Les images ont été extraites au format .JPG ou .DICOM, ou photographiées en cas de problème 
technique, puis transférées sur des clés USB vierges fournies aux internes à la fin de la 
formation initiale. Les images et les interprétations ont ensuite été envoyées à l’investigateur 
principal, qui les a transmises à deux experts. Les experts étaient deux urgentistes praticiens 
hospitaliers, impliqués dans la formation à l’échographie, et ayant suivi une formation 
diplômante à l’échographie (diplôme inter-universitaire ou formation WINFOCUS).  

Lors de l’acquisition des images, les données patient ont d'abord été anonymisées. Le nom de 
chaque examen était constitué des initiales de l'interne, suivi de la date du jour et de l'heure, 
permettant de replacer les examens dans le temps, et de pouvoir attribuer l'examen à l'interne 
qui l'a réalisé. L'interne a enregistré en autonomie les quatre coupes de référence de la vésicule 
biliaire : coupe grand axe, transverse du fond, transverse du corps, transverse du cou de la 
vésicule biliaire, et devait les annoter. Il devait ensuite interpréter son examen de manière 
standardisée, selon un modèle correspondant à un compte-rendu d'échographie clinique (pas de 
diagnostic mais de la description) : présence ou absence de lithiase, de sludge, d’un 
épanchement péri-vésiculaire, d’un signe de Murphy échographique, d’un épaississement 
pariétal, et mesure en millimètres de la paroi. Pour faciliter la participation, une plaquette de 
rappel avec le mode d’emploi des échographes, la liste des coupes à réaliser et des 
interprétations à faire a été distribuée aux internes (Annexe 1). Une séance pratique de rappel 
du fonctionnement des différents échographes a été organisée en présentiel à six mois lors du 
changement de terrain de stage, avec l’investigateur principal. Les modes d’emploi simplifiés 
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étaient disponibles via des QR codes sur la plaquette de rappel. Les internes pouvaient 
bénéficier du retour de leurs seniors en direct en stage, lorsqu’ils étaient disponibles. 

Les experts ont constaté la présence des coupes, évalué la qualité des images, et donné leur 
accord ou non sur l’interprétation de l’examen. La réponse attendue des experts pour chaque 
item était binaire, « oui » pour un accord, « non » pour un désaccord. Les items étaient les 
suivants : quatre items pour la présence des quatre coupes, quatre items pour la qualité des 
quatre coupes (« oui » exprimant une qualité suffisante permettant l’interprétation de l’image, 
un « non » exprimant une qualité ne permettant pas d’interprétation), un item pour 
l’interprétation de l’examen. Des commentaires libres étaient possibles. Un exemple du 
formulaire à remplir par les experts se trouve en Annexe 2 . Les examens ont tous été soumis à 
l’évaluation de chacun des deux experts, les réponses ont ensuite été moyennées et entrées dans 
un tableur Microsoft Excel. Ces données binaires ont été traduites en 0 pour un désaccord, 1 
pour un accord de l’expert. 

Les courbes d’apprentissage ont été établies en calculant le taux d’accord cumulé croissant des 
deux experts par rapport aux données de l’ensemble des internes. Pour cela, on a étudié une 
série statistique de X examens (correspondant au nombre d’échographies réalisées par chaque 
interne), dont les effectifs ont varié de N1 échographies pour le 1e examen, à Nx échographies 
au Xième examen (Tableau I). Pour le Xième examen (modalité), le taux d’accord d’un expert a 
été calculé comme la somme des réponses positives 𝜌 de l’expert de l’examen 1 (𝜌1) à l’examen 
X (𝜌x) divisé par la somme des échographies N1 à Nx. Deux experts ayant évalué toutes les 
images, le taux d’accord pour chaque élément étudié (présence, qualité, interprétation) a été 
calculé comme une moyenne des taux d’accord des deux experts.  
Un taux d’accord de 90% avec l’expert a arbitrairement été considéré satisfaisant, et témoignant 
de la compétence de l’interne. 

Tableau I : Modalité – effectif pour la série d’échographies (données partielles, à titre informatif) . 
 

Modalité Xième examen 1 2 3 … X 

Effectif Nb d'écho 𝑁ଵ 𝑁ଶ 𝑁ଷ … 𝑁௫  

Effectif 
cumulé 

croissant 

Nb cumulé d’écho au 
Xième examen 

𝑁ଵ 𝑁ଵ + 𝑁ଶ 𝑁ଵ + 𝑁ଶ + 𝑁ଷ … ෍ 𝑁ଵ à ௫  

- 
Nb de réponses 

positives de l’expert 
𝜌ଵ  𝜌ଵ + 𝜌ଶ 𝜌ଵ + 𝜌ଶ + 𝜌ଷ  … ෍ 𝜌ଵ à ௫  

- 
Taux d’accord 

cumulé croissant 
𝑁ଵ

𝜌ଵ
 

𝑁ଵ + 𝑁ଶ

𝜌ଵ + 𝜌ଶ
 

𝑁ଵ + 𝑁ଶ + 𝑁ଷ

𝜌ଵ + 𝜌ଶ + 𝜌ଷ
 … 

∑ 𝑁ଵ à ௫

∑ 𝜌ଵ à ௫
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3. Résultats 

Les 16 internes étaient tous de premier semestre, n’avaient jamais fait d’échographie. Ils ont 
suivi la formation standard pendant laquelle ils ont réalisé de 1 à 3 échographies cliniques de la 
vésicule biliaire sur un autre interne sain. Au total, 11 internes sur 16 ont effectivement envoyé 
des examens, soit une participation de 69%. Un total de 93 examens a été reçu. Environ 40% 
des examens ont montré une lithiase, un sludge, un épaississement pariétal, un épanchement 
péri-vésiculaire ou ont été compatibles avec un Murphy positif. Chaque interne ayant participé 
a réalisé de 1 à 29 échographies cliniques, sur 12 mois, pour une moyenne de 8,45 examens par 
interne, la médiane était à 6 examens. Le Tableau II montre le nombre d’examens par interne. 
Les deux experts ont eu un taux d’agrément (calculé sur l’ensemble des examens réalisés) de 
62% pour juger de la qualité des images, de 92% pour juger de la présence des images, et de 
54% pour juger de l’interprétation des images. 

Tableau II : Nombre d’examens échographiques envoyés par les internes.  
 

Interne n° 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 

Nb d’examens envoyés 29 10 6 15 5 8 2 3 1 13 1 

Concernant la présence des coupes échographiques, les quatre coupes étaient présentes en 
moyenne dans 67% des cas lors du 1er examen post-formation, et dans 95% des cas après la 
29ème échographie (Figure 1A). La coupe grand axe a été trouvée dans 91% des cas lors du 1er 
examen post-formation, et dans 99% des cas après la 29ème échographie (Figure 1B). La coupe 
transverse du fond de la vésicule biliaire a été trouvée dans 64% des cas lors du 1er examen 
post-formation, et dans 97% des cas après la 29ème échographie (Figure 1C). La coupe 
transverse du corps de la vésicule biliaire a été trouvée dans 64% des cas lors du 1er examen 
post-formation, et dans 95% des cas après la 29ème échographie (Figure 1D). La coupe 
transverse du cou de la vésicule biliaire a été trouvée dans 50% des cas lors du 1er examen post-
formation, et dans 89% des cas après la 29ème échographie (Figure 1E). 

Concernant la qualité des coupes échographiques, elle a été jugée suffisante par les experts pour 
les quatre coupes dans 35% des cas à la 1ère échographie, et dans 72% des cas après 29 
échographies (Figure 2A). La coupe grand axe a été jugée de qualité suffisante dans 55% des 
cas à la 1ère échographie, et dans 82% des cas après 29 échographies (Figure 2B). La coupe 
transverse du fond de la vésicule biliaire a été jugée de qualité suffisante dans 36% des cas à la 
1ère échographie, et dans 74% des cas après 29 échographies (Figure 2C). La coupe transverse 
du corps a été jugée de qualité suffisante dans 36% des cas à la 1ère échographie, et dans 68% 
des cas après 29 échographies (Figure 2D). La coupe transverse du cou a été jugée de qualité 
suffisante dans 14% des cas à la 1ère échographie, et dans 63% des cas après 29 échographies 
(Figure 2E). 

Les experts étaient en accord avec l’interprétation des coupes dans 59% lors de la 1ère 
échographie, et dans 69% des cas après 29 échographies (Figure 3). Au 1er examen 
échographique, la sensibilité était de 65%, la spécificité de 55%, la valeur prédictive positive 
de 50%, la valeur prédictive négative de 70%. Une fois tous les examens effectués, la sensibilité 
était de 87%, la spécificité de 57%, la valeur prédictive positive de 57%, la valeur prédictive 
négative de 88%. 
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Figure 1 : Courbes du taux d’accord cumulé de la présence des différentes coupes échographiques de la vésicule 
biliaire en fonction du nombre d’examen réalisé. 
  

0,2

0,4

0,6

0,8

1

0 5 10 15 20 25

Ta
ux

 d
'a

cc
or

d 
av

ec
 l'

ex
pe

rt

Nombre d'examens réalisés

A : Présence globale des coupes, 
avec écart-types

0,6

0,8

1

0 5 10 15 20 25

Ta
ux

 d
'a

cc
or

d 
av

ec
 l'

ex
pe

rt

Nombre d'examens réalisés

B : Présence de la coupe grand axe, 
avec écart-types

0,2

0,4

0,6

0,8

1

0 10 20

Ta
ux

 d
'a

cc
or

d 
av

ec
 l'

ex
pe

rt

Nombre d'examens réalisés

C : Présence de la coupe transverse 
du fond, avec écart-types

0,2

0,4

0,6

0,8

1

0 5 10 15 20 25

Ta
ux

 d
'a

cc
or

d 
av

ec
 l'

ex
pe

rt

Nombre d'examens réalisés

D : Présence de la coupe transverse 
du corps, avec écart-type

0
0,2
0,4
0,6
0,8

1

0 5 10 15 20 25

Ta
ux

 d
'a

cc
or

d 
av

ec
 l'

ex
pe

rt

Nombre d'examens réalisés

E : Présence de la coupe transverse 
du cou, avec écart-type



 
 

 

9 
 

Figure 2 : Courbes du taux d’accord cumulé de la qualité des différentes coupes échographiques de la vésicule 
biliaire. 

 
  

0
0,2
0,4
0,6
0,8

1

0 5 10 15 20 25

Ta
ux

 d
'a

cc
or

d 
av

ec
 l'

ex
pe

rt
Nombre d'examens réalisés

A : Qualité globale, avec écart-
types

0
0,2
0,4
0,6
0,8

1

0 5 10 15 20 25

Ta
ux

 d
'a

cc
or

d 
av

ec
 l'

ex
pe

rt

Nombre d'examens réalisés

E : Qualité de la coupe transverse 
du cou, avec écart-type

0
0,2
0,4
0,6
0,8

1

0 5 10 15 20 25

Ta
ux

 d
'a

cc
or

d 
av

ec
 l'

ex
pe

rt

Nombre d'examens réalisés

C : Qualité de la coupe transverse 
du fond, avec écart-type

0
0,2
0,4
0,6
0,8

1

0 5 10 15 20 25

Ta
ux

 d
'a

cc
or

d 
av

ec
 l'

ex
pe

rt

Nombre d'examens réalisés

D : Qualité de la coupe transverse 
du corps, avec écart-type

0
0,2
0,4
0,6
0,8

1

0 5 10 15 20 25

Ta
ux

 d
'a

cc
or

d 
av

ec
 l'

ex
pe

rt

Nombre d'examens réalisés

B : Qualité de la coupe grand axe, 
avec écart-types



 
 

 

10 
 

 

Figure 3 : Taux d’accord cumulé des experts avec l’interprétation des images, avec écarts-types. 
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4. Discussion 

Ce travail a permis de construire des courbes d’apprentissage de l’échographie clinique de la 
vésicule biliaire, chez les internes de 1ère année du diplôme d’études spécialisé de médecine 
d’urgence, suivant la formation nantaise. Nous avons cherché à vérifier d’abord la présence des 
coupes demandées (les étudiants ont-ils réussi à acquérir la coupe), puis à évaluer la qualité des 
images obtenues, enfin à valider ou invalider l’interprétation à l’aide d’expert. Les résultats 
ainsi que la méthode de formation initiale ont été discutés avec la littérature disponible sur le 
sujet. Les limites de l’étude ont également été abordées. 

Présence et qualité des coupes 

Concernant la courbe de présence globale des coupes (Figure 1), on observait une amélioration 
rapide des performances jusqu’au 5ème examen, et les internes atteignaient 90% d’accord de 
l’expert à partir de 8 échographies. Le taux d’accord de l’expert semblait atteindre une phase 
de plateau sur les 21 autres examens. En analysant les coupes séparément, on constatait que la 
coupe grand axe de la vésicule biliaire était la plus facile à acquérir, avec un taux de présence 
initial supérieur à 90%, et qui tendait vers les 100% à la 29ème échographie. Les coupes 
transverses du fond et du corps de la vésicule biliaire semblaient similaires, elles atteignaient 
les 90% d’accord de l’expert dès la 5ème échographie. S’en suivait une phase de plateau avec 
augmentation plus progressive de la performance, qui tendait vers les 96% à 29 examens. La 
coupe transverse du cou de la vésicule biliaire semblait être la plus difficile à acquérir, avec un 
taux d’accord initial à 50% initialement, augmentant à 89% après les 29 échographies. En 
extrapolant la courbe, dans l’hypothèse d’une augmentation linéaire des compétences de 
l’interne, un examen supplémentaire aurait pu permettre d’atteindre les 90% d’accord avec 
l’expert. 

Concernant la courbe de qualité globale des coupes (Figure 2), on n’atteignait jamais les 90% 
d’accord sur ces données. On pouvait noter toutefois une amélioration rapide du taux d’accord 
lors des 5 premières échographies. Également, le taux d’accord initial de 35% montait à 72% 
après 29 échographies. En les analysant séparément, bien qu’aucune courbe n’ait atteint les 
90% d’accord, on peut noter que la coupe grand axe était globalement de meilleure qualité, la 
coupe transverse du cou de moins bonne qualité, et les courbes transverses du fond et du corps 
étaient de qualité intermédiaire. Dans l’hypothèse d’une amélioration linéaire des compétences 
de l’interne, en extrapolant les courbes pour atteindre 90% d’accord avec les experts on a pu 
estimer 36 examens à réaliser au total pour la courbe grand axe, 43 pour la transverse du fond, 
77 pour la transverse du corps, et 67 pour la transverse du cou. En extrapolant la courbe de 
qualité globale, il aurait fallu compter 49 examens pour atteindre les 90% d’accord avec les 
experts, avec ces données sur la formation nantaise actuelle. 

Peu d’études dans la littérature se sont intéressées à l’analyse de la qualité et de la présence des 
coupes au cours de l’apprentissage de l’échographie de la vésicule biliaire. Les durées des 
formations initiales de ces études étaient courtes mais variables, allant de quelques heures, à 
quelques jours (Tableau III). Dans l’étude de 2009 de Gaspari et al, les auteurs s’étaient 
intéressés à la qualité, la présence et l’interprétation des images, et trouvaient une amélioration 
de toutes les performances après 25 examens (14). Cependant leurs opérateurs n’étaient pas 
néophytes, et la formation initiale de leur étude était plus poussée que la nôtre. En 2015, Blehar 
et al réalisaient des courbes d’apprentissage pour chaque application de l’échographie clinique, 
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après une formation courte, de 8 à 10 jours sur trois ans (11). La qualité des images était 
comparée à un examen refait par un expert urgentiste ; ils estimaient 96 examens pour atteindre 
90% d’accord avec l’expert en termes de qualité, 50 examens pour 76% d’accord. Ils 
soutenaient un seuil de 50 examens pour la formation des internes. En effet, il faut prendre en 
compte le fait que, dans la vie réelle, toutes les coupes ne sont pas forcément de qualité 
satisfaisante, en fonction du phénotype du patient. En 2018, Peyrony et al évaluaient la qualité 
de 11 coupes de référence abdominales, dont la vésicule biliaire, réalisées avec un échographe 
de poche, après une formation courte de 10h (15). Ils estimaient 41 échographies toutes cibles 
confondues pour obtenir une qualité d’image suffisante. Les 49 examens qui ont été estimés 
dans notre étude pour obtenir une qualité globale suffisante sont donc cohérents avec la 
littérature. Pour la présence des coupes, les 90% d’accord avec l’expert étaient atteints à la 8ème 
échographie. 

Interprétation des images 

Dans notre étude, le taux d’accord des experts avec l’interprétation des images (Figure 3) 
n’atteignait pas les 90%. Dès la première échographie, il y avait un taux d’accord avec les 
experts de 59%. Après 29 échographies, il passe à 69%. Il semblait y avoir une faible tendance 
à l’amélioration des compétences au bout de 29 examens. En extrapolant les courbes dans 
l’hypothèse d’une amélioration linéaire des compétences de l’interne, on pouvait estimer que 
201 échographies auraient été nécessaires pour atteindre les 90% d’accord avec les experts. 
Cette valeur est bien plus importante que celles trouvées dans la littérature, nous en discuterons 
ensuite. Les valeurs de sensibilité et de spécificité étaient également moins bonnes. 

Dans la littérature, les études de l’interprétation des échographies après une courte formation, 
sont plus nombreuses que celles portant sur l’aspect technique (qualité et présence des coupes) 
discuté plus haut. Cependant peu avaient pour objectif de construire une courbe d’apprentissage 
ou de proposer un nombre d’échographies seuil pour attester de la compétence d’un apprenant. 
De plus, les items interprétés n’étaient pas toujours les mêmes (Tableau III). Dans l’étude de 
2004 de Jang et al, les analyses étaient faites par paliers de 10 examens (16). Ils trouvaient une 
sensibilité et spécificité > 90% au palier de 20 à 30 échographies pour la recherche de lithiase 
et cholécystite, et donc soutenaient les recommandations de l’American College of Emergency 
Physicians (ACEP) de 25 échographies de la vésicule biliaire pour attester de la compétence 
(5). Gaspari et al en 2009 s’étaient intéressés en plus de la qualité et de la présence des images, 
à la recherche de lithiases, et trouvaient une amélioration des performances après 25 examens 
(14). Dans l’étude de Jang et al de 2010, ils proposaient cette fois 50 examens pour obtenir une 
interprétation correcte (17). Ils soulignaient l’importance de réaliser des examens 
pathologiques. En 2012, Torres-Macho et al analysaient les performances d’urgentistes après 
une formation de 10 h, au seuil des 55 premières échographies, toute cible confondue (18). Pour 
la vésicule biliaire, les praticiens avaient réalisé 15,6 examens en moyenne, à la recherche de 
cholécystite. La sensibilité était de 96%, la spécificité de 79%, la VPP de 73%, et la VPN de 
97%, l’agrément de 85,5% avec les radiologues. Dans l’étude de Cazes et al de 2013, la 
formation était courte également (2 h de théorie et 20 échographies supervisées), 
l’interprétation était basée sur la recherche de lithiase et d’épaississement pariétal (19). Les 
analyses qui étaient faites à la 20ème échographie n’étaient pas satisfaisantes, ils proposaient 30 
à 50 examens. Dans l’étude de Blehar et al de 2015, discutée dans le paragraphe précédent, les 
auteurs analysaient la recherche de lithiase après une formation courte (11). Ils trouvaient une 
sensibilité de 85% et une spécificité de 96% au seuil de 50 examens, et observaient un plateau 
dans l’amélioration des performances à partir de 90. Ils soutenaient le seuil de 50 examens. 
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Carrié et al dans leur étude de 2015 étudiaient l’accord entre de jeunes internes nouvellement 
formés, utilisant un échographe portable, et le senior des urgences (20). Ils obtenaient un Kappa 
de Cohen à 0,88 pour la recherche de lithiase au palier de 20 à 30 échographies. Au total pour 
l’interprétation dans la littérature, les articles les plus récents semblent argumenter pour les 30 
à 50 échographies, avec la notion de contact avec des échographies pathologiques qui est 
soulevée par Jang et al (17). 

Dans notre étude, les faibles valeurs d’accord avec les experts, de sensibilité et spécificité, sont 
probablement liées d’une part au faible nombre d’examens analysés (93 au total, pour 11 
internes, sur un an, avec un taux de participations variable) ; et d’autre part au fait que 
l’agrément entre experts est lui aussi faible (54%). L’absence de critère objectif de jugement, 
définissant un accord ou désaccord avec l’interprétation, peut-être une des causes de ce manque 
d’agrément. En regardant plus précisément la cause de ce désaccord, il semble que le signe de 
Murphy échographique en soit la cause principale. Il est effectivement plus difficile d’attester 
d’une douleur au passage de la sonde sur la relecture d’images seules. En fonction de l’expert, 
si la vésicule biliaire n’était pas centrée ou non pathologique, le Murphy était considéré négatif. 
Si l’on exclut le signe de Murphy de l’analyse, le taux d’accord entre les experts est alors 
meilleur, à 71%. La courbe d’apprentissage montre un taux d’accord avec les experts de 59% à 
la première échographie et de 76% après 29 examens. L’extrapolation de la courbe estime 48 
examens au total pour atteindre le seuil de 90% d’accord avec les experts. Cette extrapolation 
se rapproche des résultats de la littérature. 

Les échographies avec un élément pathologique (Murphy échographique, lithiase, sludge, 
épaississement pariétal ou épanchement périvésiculaire) sont plutôt bien représentées, 40,3% 
des examens en moyenne (29 à 51,6% en fonction des experts). Les statistiques sur chaque 
élément pathologique n’ont pas été réalisées dans notre étude, car l’objectif est de rechercher la 
compétence des internes sur l’ensemble de l’interprétation. 

Formation initiale à l’échographie clinique 

La notion de formation « courte » à l’échographie variait selon les études, avec des durées 
totales de formations de quelques heures à quelques jours. Les créneaux de formation étaient 
répartis sur des périodes de l’ordre d’une journée, d’une semaine ou de trois ans (Tableau III). 
La formation initiale de notre étude fait partie des plus courtes (20 minutes de E-learning, 30 
minutes de présentation et 1 à 3 échographies sur sujet sain), ce qui a pu impacter les 
performances des internes. Pourtant, l’extrapolation du nombre d’échographies nécessaires à 
l’obtention de compétences techniques satisfaisantes était cohérente avec la littérature (hors 
interprétation). 

Plus généralement, la formation à l’échographie clinique en médecine d’urgence ne fait pas 
encore consensus, ni en France, ni à l’international. En France, le DESMU est une formation 
récente créée en 2017. La société française de médecine d’urgence (SFMU) qui rédige les 
recommandations pour le DESMU, dont la compétence en échographie clinique en médecine 
d’urgence, propose en 2018 l’échographie de la vésicule biliaire au niveau 2 (13). Il n’y a pas 
de description de formation type, mais ces recommandations soulignent l’intérêt d’une 
formation continue encadrée par un médecin référent, de la tenue d’un carnet de stage, et de la 
rédaction systématique de compte-rendu. Le royal college of radiologists au Royaume-Uni 
propose l’échographie clinique de la vésicule biliaire au niveau 2 de compétence sur leurs 
recommandations de 2017 (28). Ils décrivent un peu plus précisément le programme de  
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Tableau III : comparaison de la littérature : formations initiales et items interprétés lors de l’échographie clinique 
de la vésicule biliaire dans différentes études. 
 

  

Etude Items recherchés 
Formation initiale à l’échographie de la 

vésicule biliaire 

Lanoix et al, 
2000 (21) 

Lithiase, dilatation de la voie biliaire 
principale, épanchement périvésiculaire, 

épaississement pariétal 
Théorique de 10 min et pratique de 30 min 

Rosen et al, 
2001 (22) 

Murphy échographique, lithiase 2h théorique, 3h pratique 

Kendall et al, 
2001 (23) 

Murphy échographique, lithiase, 
épaississement pariétal, sludge, air intra-
vésiculaire, dilatation de la voie biliaire 
principale, épanchement périvésiculaire 

2h théorique sur les principes 
échographiques, 3h sur l’échographie 

abdominale. 10h de pratique sur 
l’échographie en général. 

Rowland et al, 
2001 (24) 

Cholécystite, sludge, lithiase, 
épaississement pariétal, dilatation de la 

voie biliaire principale, Murphy 
échographique 

3j de formation dont 4h/j de pratique, manuel 
à lire. 

Jang et al, 2004 
(16) 

Murphy échographique, lithiase, 
épanchement périvésiculaire, 

épaississement pariétal, dilatation de la 
voie biliaire principale 

4h théorique et 2h de pratique, 2x/an. Retour 
sur expérience régulier. 

Miller et al, 
2006 (25) 

Lithiase, Murphy échographique, 
dilatation de la voie biliaire principale, 

épaississement pariétal 
2h de théorie, 15 min de pratique. 

Gaspari et al, 
2009 (14) 

Lithiase 9h de théorie, 2h de pratique 

Jang et al, 2010 
(17) 

Lithiase, dilatation du canal biliaire 
principal, épaississement pariétal, 

épanchement périvésiculaire, sludge 

8h de théorie et 8h de pratique, sur 
l’échographie clinique générale. 2 
échographies de la vésicule biliaire 
minimum. Revue par formateurs. 

Torres-Macho et 
al, 2012 (18) 

Cholécystite définie par une lithiase ET 
un des éléments suivants : épaississement 

pariétal, Murphy échographique, 
épanchement périvésiculaire 

5h de théorie et 5h de pratique 

Cazes et al, 
2013 (19) 

Lithiase, épaississement pariétal 
2h de théorie + 10 échographies de la 

vésicule biliaire supervisées 

Blehar et al, 
2015 (11) 

Lithiase 

1 journée de théorie initiale. Puis 1 journée 
par semaine pendant 1 mois, tous les ans, 

pendant les 3 ans d’internat. 1h de théorie et 
90 min de pratique, 90 min de revue 

d’images par journée. 
Poulsen et al, 

2015 (26) 
Lithiase, épaississement pariétal 

1 journée avec 8h de théorie et 1 échographie 
de la vésicule biliaire. 

Seyedhosseini et 
al, 2017 (27) 

Murphy échographique, épaississement 
pariétal, lithiase, dilatation de la voie 

biliaire principale 

10h sur 5 journées et 10 échographies 
supervisées. 

Peyrony et al, 
2018 (15) 

Non précisé 10h de formation 

Cette étude 
Lithiase, sludge, épaississement pariétal, 

épanchement périvésiculaire, Murphy 
échographique 

E-learning de 20 min, 1 journée de formation 
générale avec 20-30 min sur la vésicule 

biliaire et 1 à 3 échographies supervisées 
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formation : 50 échographies totales et 5 par semaine toute indication confondue pour le niveau 
1, puis 150 à 200 examens supplémentaires toute indication confondue pour le niveau 2, avec 
la tenue d’un carnet de stage. Ils définissent un niveau 3 (statut d’expert), qui nécessite 50 
examens/an sans arrêt d’activité pendant 3 mois consécutifs. L’ACEP sur ses recommandations 
en 2017 reconnaît l’imagerie de la vésicule biliaire parmi les 12 applications fondamentales de 
l’échographie clinique (5). Ils proposent un programme de formation plus précis, par rotations 
annuelles de 2 semaines la 1ère année puis 1 semaine les années suivantes, au total 80 h de 
formation sur l’internat. Ces rotations sont constituées de formation théorique puis pratique en 
petits groupes, de séances aux urgences dédiées à la réalisation d’échographies supervisées. 
Une cible de 25 à 50 échographies par application leur semble nécessaire. Des séances de revue 
des images des internes, de simulation, de revue de la littérature sont conseillées. Enfin un test 
de compétence final est demandé, mais non défini. Par la suite, un retour sur expérience 
permanent est proposé. Ces recommandations soulignent l’importance de la formation 
continue. 

La formation à l’échographie clinique en médecine d’urgence proposée à Nantes est courte par 
rapport aux recommandations de ces trois sociétés savantes. La tenue d’un carnet de stage est 
proposée aux étudiants. Il y a peu de formation continue, la formation est essentiellement 
informelle et variable au cours des stages. Il n’y a pas d’évaluation formalisée des compétences 
en échographie. 

D’après les résultats obtenus lors de notre étude et compte tenu de la littérature, on peut 
proposer quelques axes d’amélioration pour la formation nantaise à l’échographie clinique de 
la vésicule biliaire en médecine d’urgence.  
Concernant la partie théorique, pour améliorer la qualité des échographies, on pourrait 
développer le contenu de la formation sur la physique des ultrasons et l’optimisation de l’image 
(gain, profondeur…).  
Ensuite, pour permettre une amélioration significative des compétences initiales des 
apprenants, on pourrait envisager une formation pratique un peu plus conséquente que dans 
notre étude (c’est-à-dire 6 à 8 échographies). En effet, sur les courbes d’apprentissage de notre 
étude (Figures Figure 1 et Figure 2), une rapide amélioration du taux de qualité et de présence 
des coupes est observée lors des 5 premières échographies.  
Également, on pourrait inclure la possibilité d’échographies pathologiques dès les premiers 
examens pour améliorer les compétences initiales. En effet les formations initiales portent 
surtout sur des sujets sains. Ces échographies pathologiques pourraient être faites lors de 
simulation sur mannequin, par exemple. Mais pour attester de leur impact sur les courbes 
d’apprentissages d’autres études sont nécessaires. La réalité virtuelle se développe également 
et peut permettre l’inclusion d’images pathologiques. L’étude de Madsen et al de 2017 (réalisée 
sur l’échographie du col utérin), suggère que la réalité virtuelle peut permettre d’optimiser les 
courbes d’apprentissage (29).  
Pour poursuivre l’acquisition des compétences des internes, un suivi, un retour sur expérience 
et/ou une revue régulière des images pourrait être bénéfique. De plus, cela permettrait de suivre 
la progression individuelle de chaque interne.  
Enfin, pour valider les compétences techniques et interprétatives de l’interne nous pourrions 
proposer un examen de validation une fois un certain nombre d’échographies cliniques 
effectuées, par exemple au seuil de 50 examens. 
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Limites de l’étude 

On peut noter plusieurs limites à notre étude. C’est une étude monocentrique axée sur la 
formation nantaise. Les résultats ne sont donc pas généralisables à d’autres formations d’autres 
centres. Peu d’internes ont été recrutés, seulement 16, limitant la puissance statistique. La 
formation nantaise propose l’échographie clinique de la vésicule biliaire dès la 1ère séance. 
Alors que dans les recommandations de la SFMU, l’échographie clinique de la vésicule biliaire 
correspondrait à un niveau de compétence plus avancé (soit un niveau 2 de formation) (13). 
Donc la complexité estimée de cet examen a pu altérer les performances d’internes néophytes 
en échographie. De plus, la formation initiale nantaise fait partie des plus courtes 
comparativement à la littérature. Et contrairement à plusieurs autres études, il n’y avait pas de 
formation continue, pas de revue des images systématiques et peu de compagnonnage (Tableau 
III). 

Ensuite, on note une participation limitée des internes (11 participants actifs sur les 16 formés) 
avec parfois peu d’examens envoyés (entre 1 et 29 par participant). Les limitations évoquées 
par les internes sont le peu voire l'absence totale d'examen réalisé, l'oubli d'enregistrer les 
images, la méconnaissance de l'échographe, la perte de la clé USB avec les images, le manque 
de temps pour enregistrer les images aux urgences et le peu d'intérêt pour l'échographie. De 
plus, certains examens n’ont pas été enregistrés ni envoyés lorsque l’interne jugeait de lui-même 
que la qualité était médiocre.  

Concernant l'acquisition des images, le manque d'annotation sur certaines images a pu gêner 
les experts lors de la relecture, et en fausser l’appréciation, en particulier pour les coupes 
transversales. La principale raison évoquée par les internes pour le manque d'annotation est le 
doute sur l'identification de la coupe. Certains examens étaient des photos de l’écran de 
l’échographe, altérant un peu plus la qualité des images. Les raisons évoquées par les internes 
étaient un problème technique de l’échographe, le manque de temps pour transférer les images 
sur clé USB. Une solution globale à ces problèmes techniques pour la plupart, serait de mieux 
former les internes à l’optimisation de l’image et l’enregistrement d’examens, puis de prévoir 
un référent par site qui récupèrerait les images. 

Il n’y avait pas de critère de recrutement des patients examinés. Et le contexte dans lequel les 
échographies ont été réalisées n’a pas été recueilli (différencier les échographies de formations 
de celles pour douleurs abdominales, par exemple). Cela limite l’exposition à de véritables 
échographies pathologiques. 

L’interprétation standardisée faite par les internes est également locale, n’est pas validée par 
d’autre étude. L’interprétation à cinq items est évaluée dans sa globalité par les experts (Annexe 
2 ). Des courbes d’apprentissage détaillées de chaque item auraient pu être intéressantes. Cela 
limite la performance de l’interprétation dans notre étude car un désaccord sur un seul des cinq 
items entraîne l’invalidation de l’ensemble de l’interprétation, même si les quatre autres items 
sont corrects. Au lieu de demander aux internes une réponse binaire à chaque item, une 3ème 
possibilité de réponse « indéterminée » ou « douteuse » aurait pu permettre un meilleur taux 
d’accord avec les experts. Concernant l’analyse par les experts, il n’y avait pas de critère 
objectif de jugement de la qualité défini à l’avance, pas de définition précise de chaque item 
pathologique. La subjectivité de l’analyse a donc abouti à un faible taux d’agrément inter-expert 
sur la qualité et l’interprétation des images, ainsi qu’à un moins bon accord global des experts 
avec les internes. Pour limiter ce biais et optimiser les courbes d’apprentissage il aurait fallu 
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définir à l’avance les critères de jugement (par exemple définir le Murphy échographique, et 
les critères de qualité d’une image). 

Le but de l’étude était de construire une courbe d’apprentissage et d’observer son évolution. 
Mais il n’était pas de valider la compétence d’un interne en phase d’apprentissage. Nous avons 
choisi un taux d’accord de 90% avec les experts pour estimer la compétence des internes en 
général, qui n’a été atteint que sur la présence des coupes.  

En termes de participation, sur les 11 internes investis dans l’étude, seulement 4 ont envoyé au 
moins 10 échographies et un seul interne en a envoyé plus de 15. Autrement dit, au fur et à 
mesure du temps, il y a eu une franche diminution de la participation et donc des données 
disponibles.  

Concernant la partie statistique, le peu de données a limité les possibilités d’analyse. Le taux 
d’accord cumulé croissant a permis de visualiser des tendances dans l’évolution de l’acquisition 
et de l’interprétation des examens par les internes, en fonction des accords ou désaccords avec 
les experts. Pour un nombre d’examens échographiques plus important que les 29 examens de 
cette étude, il aurait fallu effectivement de plus en plus d’accords ou de désaccords pour faire 
évoluer significativement la tendance.  
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5. Conclusion 

La formation nantaise à l’échographie clinique de la vésicule biliaire, dispensée aux internes en 
1ère année de DESMU, fait partie des formations courtes en comparaison de la littérature. Le 
suivi et la réalisation de courbes d’apprentissage de l’échographie clinique de la vésicule 
biliaire, montre qu’après 29 examens, les internes savent trouver les différentes coupes 
demandées. Ils ont besoin de davantage d’expérience pour obtenir des images de bonne qualité 
et pour les interpréter correctement. Les modalités d’acquisition de cette expérience restent à 
définir. Une formation continue et un retour sur expérience pourrait probablement améliorer les 
compétences des internes, mais d’autres études sont nécessaires. 
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