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1 Introduction 
1.1 Contexte 

Depuis l’invention dans les années 1950 du premier appareil à ultrasons et son instauration 
dans les années 1970 dans la pratique clinique de diverses spécialités médicales, l’essor de 
l’échographie clinique fut tel que l’American College of Emergency Physicians et la Society of 
Academic Emergency Medicine publièrent deux articles reconnaissant l’utilité de 
l’échographie dans la prise en charge des patients aux urgences. [1] 

Depuis, de nombreuses autres preuves scientifiques ont été accumulées et s’accordent toutes 
pour affirmer l’intérêt grandissant de l’utilisation de l’échographie dans la pratique des 
médecins urgentistes et de l’importance de l’éducation des jeunes médecins à la pratique 
échographique. [2] 

Ce qui est défini comme l’échographie clinique en médecine d’urgence (ECMU), doit être un 
examen échographique : 

- Réalisé dans le but d’améliorer la prise en charge des patients  
- Focal et répondant à une question binaire 
- Se réalisant au lit du patient  
- Réalisé rapidement  
- Dont l’apprentissage est rapide 
- Devant fournir des informations utiles quant à la prise en charge ultérieure [2] 

Bien que la majorité des services d’urgence disposent aujourd’hui d’un échographe, selon les 
recommandations françaises, toutes le devraient, de même que toutes les unités mobiles 
hospitalières du SMUR. Des échographes de mieux en mieux adaptés à la pratique de l’ECMU 
arrivent sur le marché. [3] 

Si toutes les structures d’urgence doivent être équipées d’un échographe, les médecins 
urgentistes doivent remplir leur part du contrat : ainsi, l’utilisation de l’ECMU se généralise 
grâce à la formation des nouveaux internes de médecine d’urgence.  

L’échographie s’étant au fur et à mesure imposée comme étant indispensable, la Société 
française de médecine d’urgence (SFMU) a donc dû élaborer des recommandations 
concernant un premier niveau de compétence d’ECMU et notamment sur les modalités 
d’enseignement. Il est acté dans ces recommandations qu’un urgentiste doit être capable 
d’intégrer son échographie dans un algorithme de prise en charge d’un état de choc ainsi que 
d’évaluer la fraction d’éjection du ventricule gauche de façon empirique. [3] 

1.2 L'ETT 
L’échocardiographie transthoracique (ETT) est un moyen diagnostique de plus en plus utilisé 
dans les services d’urgence du fait de sa réalisation au lit du patient, de son absence 
d’irradiation et de sa rapidité en termes de réponse diagnostique. 

Il a été prouvé que cette dernière identifie la majorité des causes d’instabilité 
hémodynamique chez les patients des services d’urgence et de soins intensifs. L’impact 
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thérapeutique et pronostique chez ces patients est bien évidemment plus important en 
identifiant les mécanismes de ces instabilités. [4] 

La pratique de l’échocardiographie aux urgences peut notamment influencer à plus de 50% la 
prise en charge des patients. [5] 

Une ETT est réalisée à l’aide d’un appareil échographique relié à une sonde appelée sonde 
cardiaque. Le patient doit être idéalement en décubitus latéral gauche mais le décubitus 
dorsal est également possible. Il existe 4 coupes échographiques d’intérêt pour une ETT :  

- Coupe parasternale grand axe (a) : la sonde est alors positionnée sur une ligne reliant 
l’apex du cœur au tiers médian de la clavicule droite ; le repère de la sonde pointe vers 
l’épaule droite du patient.  

- Coupe parasternale petit axe (b) : obtenue en faisant faire une rotation de quasiment 
90° à la sonde depuis une coupe parasternal grand axe, le repère de la sonde pointant 
donc vers l’épaule gauche du patient. 

- Coupe 4 cavités (c) : la sonde est placée en regard de l’apex cardiaque, en sous axillaire 
gauche ; le repère est pointé vers la gauche du patient. 

- Coupe sous-costale (d) : la sonde est placée dans le creux épigastrique, 
horizontalement, quasiment parallèlement à la peau du patient, le repère pointant 
vers la gauche du patient. En effectuant une rotation antihoraire de la sonde, il est 
possible de faire dérouler la veine cave inférieure longitudinalement. [6] 

 
Figure 1 : Représentation des 4 coupes en ETT 

1.3 Qu’est-ce que l’ITV sous aortique ? 
Le terme ITV signifie « intégrale temps-vitesse ». Il s’agit d’un spectre Doppler, obtenu à partir 
d’une coupe 5 cavités (elle-même réalisée à partir d’une coupe 4 cavités en inclinant 
légèrement la sonde vers le haut), en utilisant le mode Doppler pulsé et en plaçant le curseur 
juste sous la chambre de chasse aortique, à environ 1cm des valves aortiques et en traçant le 
volume spectral situé sous la ligne de base. [7] 
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wall (seen to the right on the screen) and the posterior
wall (seen to the left). Further rotation of the trans-
ducer yields the long-axis view.

3. Parasternal view. The transducer is placed on a
line connecting the apex with the middle of the right
clavicle, adjacent to the left lateral margin of the ster-
num (Figs 1 and 2c). By rotation a short-axis view
will be displayed (Fig. 2d). Image quality may be

improved by turning the patient to the left side.
From the parasternal long-axis view the classical 
M-mode scan is achieved, which is the basis for quan-
titative measurements of ventricular and myocardial
dimensions (Fig. 3) [19].

4. Pleural view. The transducer is placed on the
lateral thoracic wall (Fig. 1). By placing the indication
knob cranially, caudal structures will be presented to
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Figure 2.
Schematic drawing of the four most important image planes as they appear on the monitor during TTE. (a) Subcostal four-chamber view
(position 1, Fig. 1). The right ventricular free wall, the midsection of the interventricular septum and the posterolateral left ventricular wall
are seen. (b) Apical four-chamber view (position 2, Fig. 1). The left-sided chambers are seen to the right, the right-sided to the left of the
screen. (c) Parasternal long-axis view (position 3, Fig. 1). The right ventricular outflow tract is seen anteriorly. The aortic root and valve,
the mitral valve, the interventricular septum and left ventricular posterior wall are further displayed. The left atrium is seen posterior to the
aortic root with a similar antero-posterior dimension as the aortic root. (d) Parasternal short-axis view (position 3, Fig. 1). Left and right
ventricles and papillary muscles. AO: aorta; LA: left atrium; LV: left ventricle; RA: right atrium; RV: right ventricle.
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Figure 3.
M-mode scan of parasternal long-axis view
with 2D image on top (cf. Fig. 2c). IVS:
interventricular septum; LVDd: left ventricu-
lar diastolic diameter; LVSd: left ventricular
systolic diameter; PV: posterior wall; RV:
right ventricle.
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Figure 2 : Représentation de la coupe 5 cavités 

Un spectre Doppler permet de représenter la vitesse du flux sanguin en fonction du temps. 
Un seul spectre Doppler nous informe donc sur la vitesse d’un flux et sur la direction de ce 
flux. Un flux sanguin se dirigeant vers la sonde apparaîtra au-dessus de la ligne de base et 
celui s’éloignant de la sonde apparaîtra en dessous de la ligne. Plusieurs modes Doppler 
existent en ETT :  

- Doppler couleur 
- Doppler continu 
- Doppler pulsé 
- Doppler tissulaire 

Celui nous intéressant pour la mesure d’une ITV sous aortique est le Doppler pulsé. Ce mode 
Doppler est obtenu par un cristal ultrasonore unique qui émet un faisceau d’ultrasons et 
reçoit le faisceau réfléchi de façon alternative. Les ultrasons sont donc émis par paquets 
discontinus, en courte rafale. Ce mode a l’avantage de pouvoir analyser une zone précise dans 
le cœur ou dans les gros vaisseaux mais ne permet malheureusement pas l’analyse de vitesses 
élevées. La résolution spatiale est donc très bonne dans ce mode mais il persiste une 
ambiguïté au niveau des vitesses. [8] 

1.4 Implication de l’ITV sous aortique dans la pratique des médecins 
urgentistes 

La mesure d’une ITV sous aortique prend tout son sens pour la mesure du débit cardiaque du 
patient. Ce dernier étant le principal indicateur de perfusion des organes et de l’oxygénation 
du sang lors d’un état de choc, on comprend donc que sa mesure fiable est un élément 
primordial pour l’évaluation hémodynamique d’un patient se présentant aux urgences. [9] 

Les trois paramètres nécessaires au calcul du débit cardiaque sont le diamètre de la chambre 
de chasse aortique, l’ITV sous aortique et la fréquence cardiaque. L’ITV sous aortique est 
finalement une estimation de la distance qu’une colonne de sang parcourt durant une systole. 

Le diamètre de la chambre de chasse aortique est obtenu à partir d’une coupe parasternale 
grand axe. La mesure se faisant en systole entre les deux points d’insertion des sigmoïdes 
aortiques.  

L’ITV sous aortique est obtenue à partir d’une coupe 5 cavités et en sélectionnant le mode 
Doppler pulsé, en plaçant le curseur Doppler juste sous la chambre de chasse aortique. L’ITV 
est obtenue en traçant le spectre Doppler résultant. 
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Ensuite, le calcul du débit cardiaque résulte de l’équation suivante :  

 

 

 

 

La fréquence cardiaque est calculée par le logiciel de l’appareil échographique. [9] 

Le diamètre de la chambre de chasse aortique étant constant pour un même patient, les 
variations de débit cardiaque sont corrélées aux variations de l’ITV sous aortique. [10] Cette 
mesure est donc un élément majeur dans l’évaluation des patients en état de choc.  

1.5 Objectifs 
Plusieurs études ont déterminé qu’une courte formation en échographie permettait à des 
médecins « novices » d’acquérir un niveau acceptable pour la réalisation et l’interprétation 
de coupes échographiques. Certaines études se sont même appliquées durant ces dernières 
années à définir des courbes d’apprentissage permettant de mieux présenter le lien entre le 
nombre d’échographies à réaliser et l’obtention d’images échographiques de qualité. 
[11][12][13][14] 

L’étude de Blehar and al. [11] met toutefois l’accent sur le fait que les courbes de performance 
ou d’apprentissage de médecins novices en échographie varient en fonction du domaine 
d’application, qu’il s’agisse de l’acquisition ou de l’interprétation des images. Bien que la 
majorité des domaines d’application nécessite au moins la réalisation de 50 examens en 
moyenne, il serait ainsi judicieux de se concentrer sur des domaines de compétence 
échographique plus restreints afin d’avoir des courbes d’apprentissage plus précises. [11] 

Après une revue de littérature, il apparaît qu’il n’y a encore jamais eu d’étude explorant les 
courbes d’apprentissage de mesures Doppler en échocardiographie chez des médecins 
urgentistes.  

Ce travail s’est donc focalisé sur une mesure spécifique en échocardiographie entrant en 
compte lors de l’évaluation hémodynamique d’un patient (pouvant notamment se trouver en 
état de choc) aux urgences. 

L'objectif principal de l’étude était de déterminer le nombre d'échocardiographies devant 
être réalisées par un interne pour atteindre un niveau de précision suffisant à une bonne 
interprétation de l'ITV sous aortique. 

Les objectifs secondaires correspondaient à l’étude de la courbe d’apprentissage de la mesure 
de l’ITV sous aortique, l’étude de la modification de diagnostic ou de prise en charge après la 
mesure de l’ITV et l’étude de l’auto-évaluation des internes ainsi que son adéquation avec 
l’hétéroévaluation. Nous avons également voulu savoir quel critère de qualité d’une mesure 
d’ITV sous aortique était le plus difficile à obtenir pour les internes.  

Débit (ml/min) = Sao (cm2) x ITVao (cm) x fréquence cardiaque 
(/min) 

Sao : surface aortique = pD2/4 (cm2) 

D : diamètre de la chambre de chasse aortique 
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2 Méthodes 
2.1 Type d’étude 

Il s’agit d’une étude observationnelle, prospective de cohorte, d'évaluation d’une courbe 
d'apprentissage. Cette étude a été réalisée au sein d’une promotion de 17 internes de 
médecine d’urgence formés par le CHU de Nantes. Ces internes exerçaient alors dans 
différents services (urgences adulte, SAMU-SMUR, réanimation, cardiologie) et possiblement 
dans trois centres hospitaliers différents (Centre hospitalier universitaire de Nantes, Centre 
hospitalier de Saint Nazaire, Centre hospitalier de La Roche sur Yon). La participation des 
internes se faisait sur la base du volontariat. 

2.2 Considérations éthiques 
L’avis du comité de protection des personnes (CPP) n’a pas été requis, l’étude étant 
observationnelle et ne modifiant pas les pratiques (aucun procédé invasif n’était utilisé).  

2.3 Population d’étude 
Les sujets inclus dans cette étude sont 17 internes venant de la même promotion de médecine 
d’urgence à Nantes, novices dans leur formation (n’ayant aucune formation diplômante en 
échographie).  

Dans cette étude, chaque interne portait un numéro afin d’être anonymisé. Ces numéros 
allaient de 01 à 17. 

2.4 Formation nécessaire 
Afin d’établir la courbe d’apprentissage de la mesure de l’ITV sous aortique chez les internes 
en médecine d’urgence, ces derniers devaient bien évidemment recevoir une formation en la 
matière.  

Les internes en médecine d’urgence de Nantes reçoivent tout au long de leur internat une 
formation en échographie. Cette dernière se divise en plusieurs modules. Le module 
« échographie hémodynamique » s’est déroulé le 18 janvier 2021. 

Parmi les 17 internes, 15 étaient présents lors de la formation du 18 janvier 2021. Les deux 
internes manquant à cette formation ont pu recevoir un rattrapage lors de la session 
d’échographie suivante (4 février 2021).  

La formation en échocardiographie était à la fois théorique et pratique et dispensée par 
plusieurs médecins séniors urgentistes ayant une formation diplômante en échographie. 

2.5 Patients 
Tous les patients de plus de 18 ans se trouvant dans le service où exerçaient les internes inclus 
dans l’étude étaient éligibles dès lors qu’ils nécessitaient une évaluation hémodynamique par 
ETT. Certaines mesures ont également été réalisées lors de cours d’échographie, sur des 
internes volontaires sains. 

2.6 Recueil des données 
Les données ont été collectées entre le 26/01/2021 et le 02/05/2022. 
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A chaque réalisation d’une ETT, l’interne devait remplir un formulaire, permettant de 
collecter les informations suivantes :  

- Age du patient 
- Sexe du patient 
- Service d’hospitalisation  
- Fréquence cardiaque 
- Pression artérielle systolique et diastolique 
- Température 
- Saturation en oxygène 
- Indication de l’ETT 
- Position du patient (position proclive 30-45°, décubitus dorsal, décubitus latéral 

gauche) 
- La FEVG de base du patient si cette dernière était connue (> 50% ou < 30%) 
- Échogénicité du patient 
- Durée nécessaire pour la mesure de l’ITV sous aortique 
- La mesure de l’ITV sous aortique a-t-elle entraîné une modification de la prise en 

charge du patient ? 
- Auto-évaluation de l’interne avec  

o 1 : ITV médiocre, ininterprétable 
o 2 : ITV difficile, difficilement interprétable 
o 3 : mesure d'ITV me suffisant pour conclure 
o 4 : bonne ITV, plus de la moitié des critères de qualité sont présents 
o 5 : tous les critères de qualité sont présents selon vous 

- Concordance du résultat de l’ITV sous aortique mesurée par le sénior de l’interne (s’il 
y avait eu un contrôle de l’ETT)  

Ce formulaire était présenté sous la forme d’un Google form afin de faciliter le recueil des 
données (annexe 1). Ce dernier permettait également de joindre au formulaire une 
photographie de l’écran de l’échographe utilisé par l’interne. Cette dernière devait permettre 
de visualiser à la fois la coupe 5 cavités, le spectre Doppler et enfin la mesure de l’ITV sous 
aortique. 

Toutes les réponses collectées grâce au formulaire étaient ensuite enregistrées à l’aide d’un 
fichier Excel.  

Afin d’établir une courbe d’apprentissage pour chaque interne, il fallait attribuer une note 
pour chaque mesure d’ITV réalisée. Les photographies d’ITV sous aortique prises par les 
internes ont donc été relues par un comité de relecture composé de deux médecins 
urgentistes du CHU de Nantes ayant une formation diplômante en échographie (et ainsi 
considérés comme experts). Toutes les photographies ont été renommées avec un code défini 
aléatoirement de sorte que les médecins du comité de relecture étaient en aveugle de 
l’identité de l’interne ayant fait la photographie et en aveugle du stade d’avancement de 
chaque interne. Ils n’avaient pas accès au formulaire de recueil des données.  
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Des critères de qualité d’une mesure d’ITV sous aortique ont été définis afin d’établir une 
note la plus objective possible pour chaque photographie. Ces critères de qualité étaient :  

- La qualité de la coupe 5 cavités 
- Présence du clip de fermeture correspondant au B2 présent (critère binaire) 
- Flux laminaire (critère binaire) 
- Curseur placé sous l’anneau aortique idéalement entre 0,5 et 1 cm, au centre (critère 

binaire) 
- Axe du curseur idéalement à 20° (critère binaire) 

Après la réunion du comité de relecture, chaque photographie obtenait une note sur 4,5 
points (chaque critère comptait pour un point hormis le clip de fermeture qui comptait pour 
0,5 point). Pour le critère « qualité de la coupe 5 cavités », la notation sur 1 point était définie 
ainsi : 

- 0 point : les cavités cardiaques sont à peine visibles, la chambre de chasse aortique est 
invisible et la coupe est mal axée 

- 0,25 point : les cavités cardiaques sont mal visibles mais la chambre de chasse aortique 
est visible ; la coupe est mal axée 

- 0,5 point : les cavités cardiaques sont mal visibles mais la chambre de chasse aortique 
est visible et la coupe est mieux axée (axe du septum entre -10° et 20°) 

- 0,75 point : les 5 cavités sont visibles et la coupe bien axée (axe du septum entre -10 
et 0°) 

- 1 point : la coupe 5 cavités est adéquate, permettant une mesure optimale de l’ITV 
sous aortique 

Les deux médecins du comité de relecture ont revu et noté toutes les photographies 
individuellement.  

Pour être inclus dans l’étude, chaque interne devait avoir réalisé un minimum de 5 mesures.  

2.7 Analyse statistique 
Plusieurs études réalisées durant la dernière décennie et s’intéressant aux courbes 
d’apprentissage dans divers domaines médicaux se sont appuyées sur une nouvelle méthode 
statistique connue sous le nom de LC-CUSUM. 

En 2007, en faisant une revue de la littérature de 1991 à 2006, Biau et al ont pu retrouver 22 
articles utilisant l’analyse statistique CUSUM (cumulative summation test), semblant montrer 
de plus en plus d’intérêt pour la réalisation de courbes d’apprentissage, en particulier pour 
des interventions chirurgicales. [15] Le test CUSUM est une méthode utilisée dans le contrôle 
statistique d’un processus (via une formule de somme cumulative) et détecte quand ce 
processus passe hors de contrôle.  

Le CUSUM permet de surveiller de manière prospective un processus (comme le résultat 
d’une intervention chirurgicale) qui doit être stable dans le temps. Il s’agit d’une somme des 
scores attribués à chaque procédure avec une valeur dépendant du résultat de cette dernière 
(résultat binaire : succès ou échec). Le CUSUM a donc été conçu pour détecter des 
augmentations ou des diminutions de P = taux d’échec. Il teste séquentiellement l’hypothèse 
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H0 où P = P0 contre H1 où P = P1 (P0 correspondant au taux d’échec acceptable avec un 
processus sous contrôle et P1 au taux d’échec inacceptable avec un processus passant hors 
de contrôle). L’objectif est de détecter une dégradation des performances d’un processus 
(passage de l’hypothèse H0 à H1). [15] 

Biau et al ont apporté une modification de cette méthode statistique en 2008, donnant 
naissance au LC-CUSUM, signifiant « Learning curve cumulative summation ». L’objectif était 
alors de fournir un outil statistique individuel et quantitatif pouvant déterminer le moment 
où l’apprentissage d’une procédure chirurgicale d’un sujet était terminé. Il fournit une 
indication du moment où un sujet a atteint un niveau de compétence prédéfini. [16] 

Le test LC-CUSUM a été utilisé en 2019 par Lee et al pour l’étude de la courbe d’apprentissage 
de l’estimation visuelle de la FEVG chez des praticiens novices. [14] Mais cette méthode n’a 
pas encore été utilisée, à notre connaissance, pour l’étude de courbe d’apprentissage dans la 
mesure de paramètres hémodynamiques en échocardiographie chez des médecins novices.  

Le test LC-CUSUM fonctionne comme un test de non-infériorité. Dans le cas de cette étude, il 
suppose que chaque interne n’est pas compétent au début de la surveillance, mais signale 
quand un interne atteint un niveau de performance prédéfini.  Les hypothèses H0 et H1 sont 
inversées par rapport au CUSUM, car le but est ici de signaler lorsqu’un processus atteint un 
état de contrôle (et donc qu’un interne a atteint un niveau de performance adéquat) : 

- L’hypothèse nulle H0 : P = P0 + δ considère que le processus reste « hors contrôle », 
ce qui correspond donc à une déviation de la performance jugée comme adéquate 
d’une valeur supérieure à δ.  

- L’hypothèse alternative, H1 : P = P0, considère que le processus est passé « sous 
contrôle » et donc que la performance de l’interne ne s’écarte pas d’une valeur 
supérieure à δ par rapport à la performance adéquate (est sensiblement égale ou 
supérieure à la performance adéquate, mais pas inférieure). 

P0 correspond à la probabilité d’échec lorsque les performances sont adéquates et δ est donc 
un écart maximal acceptable par rapport aux performances adéquates.  

Ces deux hypothèses sont testées après chaque procédure de mesure d’ITV sous aortique des 
internes. Le score LC CUSUM de chaque interne augmente avec l’amélioration des 
performances de ces derniers. L’interne reste considéré comme non compétent tant que le 
score LC-CUSUM reste inférieur à la limite h. A l’inverse, quand le score franchit la limite h, 
l’interne est considéré comme compétent (rejet de l’hypothèse H0). [16] [17]  

En pratique, lors de la revue des photographies prises par les internes par le comité de 
relecture, une fois la note obtenue, chaque photographie obtenait soit un critère de succès 
(note ≥ 3/4,5) ou un critère d’échec (note <3/4,5). 

Le score LC-CUSUM est une somme cumulée commençant à zéro, et qui en fonction du 
résultat va augmenter (succès) ou descendre (échec) d’une valeur W. L’intérêt de ce score 
réside notamment dans le fait qu’il ne peut pas être inférieur à zéro, lui permettant d’être 
toujours réactif à un changement récent de performance (par exemple, un interne ayant 
accumulé beaucoup d’échecs du fait d’une mauvaise technique, en cas d’amélioration de 
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cette dernière, n’aura pas à fournir autant de succès que d’échecs et ne sera pas pénalisé). 
[18].  

Pour utiliser ce score, il faut définir :  

- La performance adéquate (P0), soit le taux d’échec acceptable 
- La valeur delta d’équivalence (δ) : écart maximal acceptable par rapport aux 

performances adéquates 
- La limite de détection h 

Comme pour le choix de P0 et P1 pour le CUSUM, le choix de P0 et δ pour le LC-CUSUM est 
quelque peu arbitraire car il n’y a pas de consensus sur la manière de sélectionner ces 
paramètres dans la littérature. Pour le CUSUM, |P1− P0| correspond à la différence entre la 
performance inacceptable et acceptable. Pour le LC-CUSUM, le δ d’équivalence peut varier 
entre 0 et cette différence |P1− P0|. Comme proposé par Biau et al, il semble raisonnable de 
choisir δ = (P1 - P0)/2. [19] 

Du fait du caractère répétitif de ce test, les performances sont rapportées en TDR (« true 
discovery rate ») et FDR (« false discovery rate »), qui sont les équivalents des risques alpha 
et béta des essais randomisés.  

Dans le cas de cette étude, la performance adéquate P0 a été définie à 20% d’échecs, avec un 
δ d’équivalence à 10%. Une limite de h = 1,4 a été choisie afin d’obtenir la performance 
suivante : 85,37% de probabilité de détecter un niveau de performance adéquat et 10,36% 
de probabilité de déclarer à tort une performance inadéquate comme adéquate (tableau 1).  

Dans le cas de cette étude, le score LC-CUSUM augmente de 0.13 pour un succès et diminue 
de 0.4 pour un échec : il faut environ 3 succès pour rattraper un échec.  

La compétence d’un interne est démontrée lorsque sa courbe d’apprentissage franchit la 
limite h. 

Formule test LC-CUSUM :  

𝑆𝑡 = max	(0, 𝑆𝑡 − 1 +𝑊), 𝑆0 = 0 

𝑎𝑣𝑒𝑐	𝑊	 = 	𝑙𝑜𝑔 7
𝑃0!"(1-P0)#$!"

(𝑃0 + δ)	!"(1 − 𝑃0 − δ	)#$!"< 

𝐴𝑣𝑒𝑐	𝑋𝑡	 = 	0	𝑝𝑜𝑢𝑟	𝑢𝑛	𝑠𝑢𝑐𝑐è𝑠	𝑒𝑡	𝑋𝑡	 = 	1	𝑝𝑜𝑢𝑟	𝑢𝑛	é𝑐ℎ𝑒𝑐 

Le but de l’utilisation de cette méthode statistique est d’évaluer précisément l’apprentissage 
des internes en médecine d’urgence de la mesure de l’ITV sous aortique. 
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Limite Performance 
h 0.2 0.25 0.3 0.35 0.4 

1.20 92,07% 76,34% 55,26% 35,14% 20,31% 
1.21 89,90% 72,75% 50,37% 29,35% 15,37% 
1.22 89,90% 72,35% 49,98% 29,81% 15,60% 
1.23 89,75% 72,80% 49,77% 29,79% 14,77% 
1.24 89,93% 73,28% 48,79% 29,79% 15,18% 
1.25 89,99% 72,49% 50,03% 29,95% 15,20% 
1.26 90,24% 72,10% 49,57% 29,89% 15,05% 
1.27 90,42% 72,30% 49,48% 29,45% 15,35% 
1.28 90,00% 72,82% 49,75% 29,58% 15,99% 
1.29 90,16% 73,02% 49,92% 29,33% 15,28% 
1.30 89,62% 71,62% 50,53% 29,41% 15,32% 
1.31 89,75% 71,89% 49,88% 29,38% 15,25% 
1.32 89,33% 71,68% 49,35% 28,38% 15,04% 
1.33 88,30% 68,84% 47,22% 27,23% 13,28% 
1.34 85,54% 64,60% 41,11% 21,69% 9,89% 
1.35 85,12% 64,70% 40,43% 21,29% 10,31% 
1.36 85,63% 64,94% 40,44% 21,71% 10,06% 
1.37 85,73% 64,18% 41,31% 22,23% 9,91% 
1.38 85,24% 64,78% 41,31% 22,03% 9,85% 
1.39 85,47% 64,11% 40,45% 22,73% 10,17% 
1.40 85,37% 64,36% 40,12% 22,14% 10,36% 
1.41 85,12% 64,57% 41,40% 22,14% 10,01% 
1.42 85,66% 63,85% 40,83% 22,14% 9,63% 
1.43 86,08% 64,89% 40,76% 21,77% 10,45% 
1.44 85,02% 64,37% 39,80% 21,46% 9,92% 
1.45 84,73% 62,85% 39,74% 21,21% 10,29% 
1.46 83,26% 60,84% 37,61% 19,49% 8,76% 
1.47 81,02% 56,37% 33,49% 15,42% 6,39% 
1.48 80,50% 56,24% 32,14% 16,36% 6,92% 
1.49 80,46% 56,49% 33,32% 15,79% 6,25% 
1.50 80,37% 57,83% 31,80% 16,43% 6,61% 

Tableau 1 : Performance pour n = 50 échographies 

3 Résultats 
3.1 Urgentistes formés 

Parmi les 17 internes de médecine d’urgence ayant bénéficié du module « échographie 
hémodynamique », 4 n’ont malheureusement rempli aucun formulaire (interne 02, 09, 12 et 
14). Deux autres internes ont envoyé moins de 5 mesures d’ITV sous-aortique et n’ont pas pu 
être inclus (internes 05 et 15).  

Au total, 11 internes ont donc été inclus dans l’analyse statistique.  

La figure 3 représente le nombre d’ITV sous aortique réalisées par interne.  
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280 formulaires ont été remplis au total, et 274 ont servi à la création des courbes 
d’apprentissage.  

 
Figure 3 : Nombre de mesures par interne 

3.2 Patients 
Sur les 280 mesures d’ITV sous aortique, 182 ont été réalisées chez des hommes avec un âge 
moyen de 63 ans et 98 chez des femmes avec un âge moyen de 63 ans (figure 4).  

 
Figure 4 : Total homme/femme 

La figure 5 représente le nombre de mesures d’ITV sous aortique en fonction des services 
d’hospitalisation des patients.  
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Figure 5 : Nombre de mesures en fonction du service d’hospitalisation 

La figure 6 représente le nombre de mesures d’ITV sous aortique en fonction des indications 
d’ETT posées par les internes. 66% de ces indications correspondaient à des détresses 
respiratoires, 59% à des douleurs thoraciques, 53% à des états de chocs indéterminés.  

 
Figure 6 : Nombre de mesures en fonction de l’indication de l’ETT 

Le nombre de mesures d’ITV sous aortique réalisées par chaque interne en fonction des 
services d’hospitalisation est représenté par la figure 7.  
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Figure 7 : Nombre d’ETT en fonction du service par interne 

3.3 Comité de relecture 
Une analyse de concordance entre les deux notations a été réalisée. Les coefficients de 
corrélation kappa pour chaque critère de qualité (et donc de notation) étaient :  

- 0.7112541 pour la qualité de la coupe 5 cavités 
- 0.7374717 pour le flux laminaire 
- 0.7761119 pour le clic de fermeture 
- 0.3685021 pour la position du curseur sous l’anneau aortique 
- 0.6335843 pour l’axe 
- 0.7684668 pour la note finale 

Ces résultats permettant de conclure à un accord satisfaisant entre les notes données par 
chaque expert, la moyenne des deux notes a été calculée pour chaque photographie afin 
d’obtenir une note finale.  

3.4 Objectif principal 
Concernant l’apprentissage de la mesure de l’ITV sous aortique, la compétence est 
démontrée chez l’interne 03 (en 28 mesures), l’interne 07 (en 14 mesures) et l’interne 11 (en 
11 mesures).  

Les résultats des courbes d’apprentissage par analyse LC-CUSUM des 11 internes ayant réalisé 
au moins 5 mesures d’ITV sous aortique sont représentés par la figure 8. Pour rappel, la 
compétence d’un interne est démontrée si sa courbe d’apprentissage atteint la limite h, 
modélisée graphiquement par une ligne à 1,4. Les courbes d’apprentissage de chaque interne 
sont présentées en annexe 2.  

La figure 9 représente la position des patients lors des ETT réalisées par les internes.  



  
 

  18 
 

 
Figure 8 : Courbes d’apprentissage LC-CUSUM 

 
Figure 9 : Positions des patients 

3.5 Objectifs secondaires 
L’annexe 2 représente les courbes d’apprentissage de chaque interne, facilitant l’étude 
visuelle de chaque courbe :  

- Interne 01 : plusieurs phases de succès entrecoupées d’un échec à chaque fois ne 
permettent pas de passer la ligne de compétence sur 11 ETT réalisées. 

- Interne 03 : les 4 premières phases de succès sont entrecoupées chacune d’un échec, 
puis une plus longue phase de succès permet de passer la ligne de compétence en 28 
mesures. En observant le graphique, il y a probablement eu chez cet interne passé en 
stage de cardiologie une réelle phase d’apprentissage vers la 13ème mesure. 67% de 
ses mesures ont été réalisées chez des patients en décubitus latéral gauche (figure 9). 
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- Interne 04 : les 44 mesures ne permettent malheureusement pas de passer la ligne de 
compétence car chaque phase de succès fait rapidement suite à un échec faisant 
quasiment systématiquement retomber le score LC-CUSUM à 0.  

- Interne 06 : on observe 2 échecs suivis par une phase de succès mais ne permettant 
pas l’acquisition de la compétence sur 7 mesures.  

- Interne 07 : deux phases de succès entrecoupées d’un seul échec permettent de 
rapidement passer la ligne de compétence en 14 mesures. 65% des mesures ont été 
réalisées en décubitus latéral gauche (figure 9). 

- Interne 08 : les deux phases de succès suivies de plusieurs échecs successifs ne 
permettent pas de passer la ligne de compétence en 14 mesures. 

- Interne 10 : on peut noter 4 phases de succès mais avec un à deux échecs entre 
chaque, ne permettant pas de passer la ligne de compétence en 21 procédures chez 
cet interne ayant réalisé toutes ses ETT en réanimation ou aux urgences chez des 
patients en position proclive ou en décubitus dorsal (figure 9).  

- Interne 11 : l’absence d’échec chez cet interne passé(e) en stage de cardiologie 
permet de passer la ligne de compétence en 11 mesures. 76% des mesures ont été 
réalisées en décubitus latéral gauche (figure 9).  

- Interne 13 : comme l’interne 04, les 30 mesures ne permettent pas d’atteindre la 
compétence du fait de plusieurs échecs espaçant de nombreuses phases de succès. Il 
s’agit ici encore d’un interne ayant réalisé toutes ses mesures en réanimation, aux 
urgences ou en SMUR (figure 7) chez des patients installés majoritairement en 
décubitus dorsal (figure 9).  

- Interne 16 : les 5 mesures ne permettent pas d’atteindre la ligne de compétence. 
- Interne 17 : les 3 phases de succès entrecoupées à chaque fois d’un échec ne 

permettent pas de passer la ligne de compétence en 10 mesures.  

Il était demandé aux internes lors du remplissage du formulaire de notifier si leur mesure 
d’ITV avait impacté la prise en charge diagnostique ou thérapeutique du patient. Il n’y a eu 
aucun impact dans 76% des cas, 17,5% de changement thérapeutique, 4,3% de changement 
diagnostique et 2,14% de changement diagnostique et thérapeutique. Le taux de modification 
de prise en charge des patients pour chaque interne est représenté par la figure 10.  



  
 

  20 
 

 
Figure 10 : Nombre de modifications de prise en charge des patients par interne 

Il était également demandé aux internes lors du remplissage du formulaire de réaliser une 
auto-évaluation. Cette dernière permettait d’obtenir une note sur 5 points. Nous avons 
recherché la corrélation entre l’autoévaluation des internes et la note donnée par le comité 
de relecture pour chaque photo. La courbe de régression linéaire est représentée 
graphiquement par la figure 11. Nous avons pu identifier une corrélation significative entre 
l’auto et l’hétéroévaluation (p-value 3,42.10-7 ; seuil de significativité 0.001). Toutefois, le R2 
ajusté est de 0.1084, expliquant la dispersion des points autour de la droite de régression.  

 
Figure 11 : Corrélation entre l’autoévaluation et l’hétéroévaluation 
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Enfin, le dernier objectif secondaire était de savoir quel critère de qualité d’une mesure d’ITV 
sous aortique est le plus difficile à obtenir. Après calcul de la moyenne des notes attribuées 
pour chaque critère de qualité par le comité de relecture, il s’avère que le critère « qualité de 
la coupe 5 cavités » était le critère le plus difficile à obtenir par les internes de médecine 
d’urgence de Nantes (tableau 2).  

 
Tableau 2 : Moyenne et écart-type des notes attribuées pour chaque critère de qualité d’une mesure d’ITV sous aortique 

4 Discussion 
4.1 Synthèse 

Bien que le diagnostic d’un état de choc soit anamnestique et clinique, l’échocardiographie 
est une aide fondamentale pour comprendre le mécanisme à l’origine d’une défaillance 
circulatoire. [20] Elle permet de limiter le recours à des examens irradiants comme la 
radiographie et le scanner, sans aggraver le pronostic des patients et évite le recours 
systématique à l’avis de cardiologues, ces derniers n’étant pas toujours disponibles 
rapidement. [20][21]  

Un point important pour la réanimation d’un patient en état de choc réside dans le maintien 
d’une perfusion d’organe et donc dans la décision d’administrer des fluides ou d’initier une 
thérapeutique vasoactive. La loi de Starling décrit l’évolution de la contractilité myocardique 
et, par extension, du volume d’éjection systolique (VES), en fonction de la volémie. En effet, 
l’étirement des fibres myocardiques (lors d’une expansion volémique par exemple) entraîne, 
dans une certaine mesure, une augmentation de la contractilité myocardique. Une 
augmentation du débit cardiaque de 15% après un remplissage vasculaire est en faveur d’un 
patient précharge-dépendant, c’est-à-dire un patient répondant positivement à l’expansion 
volémique. A l’inverse, une faible augmentation est en faveur d’un patient non précharge-
dépendant. Un remplissage sera alors potentiellement délétère et expose au risque de 
surcharge volémique. [9] 

Le VES étant le produit de l’ITV sous aortique par la surface de la chambre de chasse 
ventriculaire gauche, nous pouvons considérer que la mesure de l’ITV sous aortique peut être 
utilisée en lieu et place du VES et du débit cardiaque. [7] Muller et al ont notamment montré 
en 2011 qu’une augmentation de 10% de l’ITV sous aortique suite à un remplissage de 100mL 
sur une minute prédisait une augmentation de 15% du débit cardiaque après l’administration 
de 500mL de solutés chez des patients en état de choc. [10] 
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L’ITV sous aortique est donc une mesure essentielle pour la prise en charge des patients en 
état de choc. Pourtant, en 2014 selon Boulain et al, l’échocardiographie n’était utilisée que 
dans 7,2% des épreuves d’expansion volémique en soins intensifs. [22] 

Il nous semble donc important et nécessaire de bien former les futurs médecins à la pratique 
échocardiographique afin d’optimiser la prise en charge et le pronostic des patients. La SFMU 
a élaboré dans ce sens des recommandations sur un deuxième niveau de compétence pour 
l’ECMU. Il existe un accord fort sur le fait qu’un médecin urgentiste doit être capable de 
quantifier le débit cardiaque par mesure de l’ITV sous aortique et de quantifier la réponse à 
une expansion volémique par mesures répétées de l’ITV sous aortique. Cependant, il n’est 
pas notifié combien de mesures doivent être réalisées pour qu’un urgentiste soit considéré 
comme compétent en la matière. [23]  

Il a été montré qu’une formation ciblée en échocardiographie chez des internes en soins 
intensifs sans formation préalable semblait faisable et efficace pour répondre à des questions 
simples (évaluation visuelle de la FEVG, dilatation du ventricule gauche, présence d’un cœur 
pulmonaire aigu, épanchement péricardique ou tamponnade). [24]  

Townsend et al ont évalué en 2015 la courbe d’apprentissage des internes en réanimation 
chirurgicale pour la réalisation et l’interprétation de l’ETT focalisée sur la fonction cardiaque 
et la volémie des patients de soins intensifs. Cette étude prospective a pu démontrer que ces 
internes maîtrisaient l’évaluation de la FEVG et de la volémie après 4 séances de formation, 
ceci permettant à ces jeunes médecins de guider leurs futures réanimations sans surveillance 
invasive. [25] 

Dinh et al ont déjà montré en 2012 que les médecins urgentistes étaient aussi compétents 
que les cardiologues pour mesurer le débit cardiaque (et in fine de mesurer l’ITV sous 
aortique), après une formation théorique et pratique de 20 heures. [9] Cependant, la notion 
de courbe d’apprentissage n’était pas utilisée.  

Notre étude est la première s’intéressant à la courbe d’apprentissage des internes en 
médecine d’urgence pour la mesure de l’ITV sous aortique en échocardiographie. 

Le principal constat est un faible taux d’acquisition de la compétence : cette dernière n’est 
démontrée que chez 3 internes sur 17. L’acquisition de la compétence se faisaient en 11, 14 
et 28 procédures chez les internes 11, 07 et 03 respectivement. Il s’agit de trois internes 
passés en stage de cardiologie avec des patients installés majoritairement en décubitus latéral 
gauche (position optimale permettant de nettement améliorer la qualité de la coupe 5 
cavités). L’objectif principal n’est donc atteint que chez ces 3 internes. Le manque de mesures 
pour la majorité des autres internes ne nous a pas permis de conclure à une acquisition de la 
compétence. Cependant, la limite h n’est pas franchie chez les internes 04, 10 et 13 bien qu’ils 
aient réalisé chacun plus de 20 mesures. Ces internes ont réalisé leur ETT principalement en 
réanimation ou en service d’urgence avec des patients installés en décubitus dorsal ou en 
position proclive (altérant dans les deux cas l’échogénicité des patients), pouvant expliquer la 
non-acquisition de compétence (figure 9).  
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Il existe peut-être une facilité chez certains internes en échocardiographie, mais il semble que 
le nombre d’ETT réalisées par les internes, la position des patients et les services dans lesquels 
les internes ont été formés ont une importance dans l’acquisition ou non de la compétence.  

4.2 Impact de l’analyse statistique 
Le suivi continu des performances en santé est une notion existant depuis de nombreuses 
années. Un certain nombre de processus médicaux peuvent être surveillés, telles que des 
procédures chirurgicales ou encore des épidémies. Les états sous contrôle et hors contrôle 
correspondent aux niveaux de performance adéquat et inadéquat respectivement. Le test 
CUSUM est le test statistique ayant la formulation la plus simple et la représentation la plus 
intuitive pour émettre une alarme lorsqu’un processus passe hors contrôle. [19] 

Le test LC-CUSUM a quant à lui la capacité de signaler quand un processus passe sous 
contrôle, et donc quand un stagiaire atteint un niveau de performance adéquat (les 
hypothèse statistiques H0 et H1 sont l’inverse de celles du CUSUM). Il s’agit d’une méthode 
statistique récente, pertinente pour le suivi d’une courbe d’apprentissage et fournissant un 
seuil comme preuve objective d’acquisition de la compétence. [16] 

Il faut toutefois être vigilant aux paramètres du test (taux de performance acceptable P0, 
delta) et à la limite h, influant fortement sur l’interprétation des résultats. Le choix d’une 
limite h basse permet d’améliorer le seuil de détection mais augmente également le risque 
d’interprétation à tort de la compétence. Une limite h trop haute permettra de diminuer le 
taux de faux positifs mais diminuera dans le même temps le taux de vrais positifs. Notre choix 
de limite h à 1,4 donne à cette étude un taux de vrais positifs à 85,37 % et un taux de faux 
positifs à 10,36%, optimisant donc l’objectif de l’acquisition de la compétence avec un risque 
modéré d’interpréter à tort cette acquisition. Ces taux sont tirés d’une simulation 
informatique (10 000 simulations de séries de 50 procédures) sur la base des paramètres 
choisis (limite h, P0, delta). Le moyen d’optimiser au mieux ces taux est d’augmenter le 
nombre de procédures. 

4.3 Limites  
Une des difficultés rencontrées dans cette étude est le recueil de données. En effet, le nombre 
de mesure par interne est très hétérogène (figure 3) et globalement insuffisant, bien que le 
formulaire se voulait le plus concis possible et malgré le recueil des mesures par 
photographie. Ceci explique peut-être le faible taux d’acquisition de la compétence (figure 8). 

Il peut également être expliqué par l’hétérogénéité des patients examinés. Les internes ne 
sont pas passés par les mêmes services, les conditions pour réaliser leurs échocardiographies 
pouvaient être très différentes : en effet, la qualité de mesure d’une ITV sous aortique chez 
un patient se trouvant en réanimation, intubé, ventilé et en position proclive à 30° ne peut 
être la même que chez un patient venant en consultation de cardiologie et positionné en 
décubitus latéral gauche. Nous pensons que cette différence de conditions de travail pourrait 
être à l’origine de la non acquisition de compétence chez les internes 04, 10 et 13.  

La compétence n’ayant été acquise que chez trois internes, les performances de ces derniers 
ne peuvent pas être transposables pour tous les internes de médecine d’urgence. Une 
nouvelle étude serait nécessaire avec plus d’internes, sur des promotions différentes, et sur 
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plus de centres hospitaliers, afin de pouvoir conclure sur un nombre moyen de mesures à 
réaliser pour atteindre la compétence.  

4.4 Perspectives  
L’échocardiographie est un outil diagnostique précieux en médecine d’urgence. La mesure de 
l’ITV sous aortique est une mesure fondamentale pour l’évaluation hémodynamique d’un 
patient.  

Notre étude n’a malheureusement pas pu déterminer le nombre d'échocardiographies qui 
doivent être réalisées par un interne pour atteindre un niveau de précision suffisant à une 
bonne interprétation de l'ITV sous aortique. Une nouvelle étude devra être réalisée avec un 
temps d’observation plus long et en incluant plus d’internes pour pouvoir répondre à cette 
problématique.  

Les études portant sur les courbes d’apprentissage sont de plus en plus nombreuses, suscitent 
de l’intérêt et ce d’autant plus dans le domaine de la médecine d’urgence où de nombreux 
actes techniques sont nécessaires. Il serait donc intéressant de réaliser d’autres études 
concernant la courbe d’apprentissage des internes en médecine d’urgence en France sur 
d’autres compétences échographiques (profil mitral et appréciation des pressions de 
remplissage, diagnostic d’une occlusion intestinale, diagnostic d’une infection pulmonaire, 
FAST échographie, Doppler transcrânien, etc) et sur certains gestes techniques comme 
l’intubation orotrachéale [18] ou la pose de drains thoraciques.  

5 Conclusion 
Il s’agit de la première étude s’intéressant à la courbe d’apprentissage des internes en 
médecine d’urgence pour la mesure de l’ITV sous aortique. L’apprentissage des internes était 
représenté graphiquement par la méthode LC-CUSUM. Seuls trois internes ont démontré une 
acquisition de la compétence. Du fait du peu de données, nous ne pouvons pas formuler de 
nombre moyen de mesures à réaliser pour être compétent pour la mesure de l’ITV sous 
aortique. D’autres études prospectives seront nécessaires sur un temps d’observation plus 
long et avec un nombre de sujets inclus plus important pour répondre à cette problématique.  
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9 Annexe 1 : Formulaire de recueil des données 

 

  

09/05/2022 11:05 Courbe d'apprentissage de la mesure de l'ITV sous aortique chez les internes en médecine d'urgence

https://docs.google.com/forms/d/1zH64FuW4RZO2S93NCslK_JjUSl_Yb5yat1cDPNCO57c/edit 1/8

Maintenant que nous avons le cours sur l'échocardiographie hémodynamique, nous 
sommes sensés faire une mesure d'ITV à chaque ETT. Dans ce cadre, merci de bien vouloir 
répondre à ce formulaire et de prendre en photo l'écran de votre échographe lors de votre 
ETT : 1 photo de la mesure d'ITV qui comprend le doppler pulsé et la coupe 5 cavités en 
plus petit, mais si vous pouvez prendre deux photos (1 de la 5 cavités et 1 de l'ITV), ce 
serait encore mieux ! (je vous ai mis 2 exemples de photos attendues) 

En cas de situation d’urgence (par exemple échocardiographie d’un patient en OAP flash, 
ou un patient en arrêt cardiaque), bien évidemment que vous ne pourrez pas sortir votre 
téléphone pour prendre en photo l’écran, mais pensez bien à enregistrer la photo sur 
l’appareil afin de me l’envoyer plus tard.   

De même, si vous faites plusieurs échographies en peu de temps au même patient 
(typiquement une épreuve de remplissage), il faut m’envoyer à chaque fois la photo.   

Cette photo peut se faire avec votre portable (pour que ce soit rapide mais avec 
optimisation de la qualité le plus possible) ; si toutefois vous avez la possibilité d’extraire 
les images de l’échographe ça peut être encore mieux. 

Vous pouvez joindre cette photo au formulaire (cf 1ère question) ; si cela pose problème, 
vous pouvez aussi me l'envoyer à l'adresse anais.herrault@yahoo.fr ou au 06 65 79 03 15.  

J’espère que cela ne vous prendra pas trop de temps, la photo par portable est sensée 
faciliter les choses. Je vous remercie énormément pour votre participation !  

Anaïs 

*Obligatoire
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1.

Fichiers envoyés :
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2.

Une seule réponse possible.

Anaïs

Apolline

Aurélie

Corentin

Guillaume

Gwendal

Jérémy

Julie

Kristell

Léa P

Léa R

Louis

Mathilde H

Mathilde P

Maxime

Sami

Ugo

3.

4.

Une seule réponse possible.

Homme

Femme
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5.

Une seule réponse possible.

Autre :

Urgences

Médecine

Réanimation

Cardiologie

6.

7.

8.

9.

10.
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11.

Une seule réponse possible.

Autre :

Choc (si choc septique, spécifiez le)

Détresse respiratoire

Douleur thoracique

12.

Une seule réponse possible.

Décubitus dorsal

Décubitus latéral gauche

Position proclive 30-45°

13.

Une seule réponse possible.

< 30%

30-50%

> 50%

14.

Une seule réponse possible.

Médiocre

Acceptable

Très bonne
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15.

16.

Plusieurs réponses possibles.

Non

Changement diagnostique

Changement thérapeutique

17.

Une seule réponse possible.

0 : je n'ai pas réussi à faire la mesure d'ITV

1 : ITV médiocre, ininterprétable

2 : ITV difficile, difficilement interprétable

3 : mesure d'ITV me suffisant pour conclure

4 : bonne ITV, plus de la moitié des critères de qualité sont présents

5 : tous les critères de qualité sont présents selon vous

18.

Une seule réponse possible.

Oui

Non

Ce contenu n'est ni rédigé, ni cautionné par Google.
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10 Annexe 2 : Courbes d’apprentissage LC-CUSUM 
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11 Liste des abréviations 
ECMU : échographie clinique en médecine d’urgence  

SFMU : société française de médecine d’urgence 

ETT : échocardiographie transthoracique 

ITV : intégrale temps-vitesse 

CHU : centre hospitalier universitaire 

FEVG : fraction d’éjection ventriculaire gauche  

LC-CUSUM : Learning Curve CUmulative SUMmation test 

VES : volume d’éjection systolique 
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les internes en médecine d’urgence du CHU de Nantes 
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RESUME 
 
 
Introduction : Dans un contexte d’utilisation croissante de l’échographie clinique aux 
urgences, la mesure d’une ITV sous aortique peut s’avérer précieuse pour la prise en 
charge d’un patient en état de choc. L’objectif de cette étude était de déterminer le 
nombre d'échocardiographies qui doivent être réalisées par un interne pour atteindre 
un niveau de précision suffisant à une bonne interprétation de l'ITV sous aortique. 
 
Méthodes : Étude observationnelle prospective de cohorte. Les courbes 
d’apprentissage ont été obtenues grâce à l’analyse LC-CUSUM.  
 
Résultats : Sur 11 internes inclus dans l’analyse statistique, seuls trois ont démontré 
une acquisition de la compétence, en 28, 14 et 11 mesures.  
 
Conclusion : Devant ce faible taux, il n’est pas possible de formuler de nombre moyen 
de mesures à réaliser pour être compétent pour la mesure de l’ITV sous aortique. Des 
études complémentaires de plus grande envergure devront être réalisées pour 
répondre à cette problématique.  
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