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I.! INTRODUCTION 

 

La ponction lombaire (PL) est un geste diagnostique important dans des pathologies où 

le risque vital peut être engagé (méningite, hémorragie méningée). Elle doit être 

réalisée rapidement et efficacement.  

La PL peut être un geste difficile dans 32% des cas (1) et les repères anatomiques 

peuvent être inadéquats dans 36% des cas (2). Chez certains patients les repères 

anatomiques sont plus difficiles à palper (personnes âgées, obèses, arthrosiques, 

scoliotiques…) ce qui augmente le risque d’échec, le risque de PL traumatiques et ce 

qui augmente le nombre de points de ponctions (3).  

Une étude de 2007 (1) a mis en évidence deux critères prédictifs d’échec à la PL :  

•!Des épineuses non visibles à l’inspection du dos (75% de risque de PL 

traumatiques)  

•!Des épineuses non palpées (augmentation du taux d’échec et du nombre de PL 

traumatiques d’environ 20%). 

 

La première mention de l’utilisation de l’échographie comme aide à la réalisation de 

la PL a été faite dans une étude russe en 1971(4). Depuis plusieurs années, les 

anesthésistes utilisent les techniques ultrasonores pour repérer l’espace inter-épineux 

(5), pour guider le placement de l’aiguille lors des anesthésies péridurales (6), lors 

d’injections intrathécales dans la population pédiatrique (7) et chez les parturientes 

(8). Cette technique de repérage et guidage échographique a permis d’améliorer la 

qualité du geste et la satisfaction des patients (9 ;10). 
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En ce qui concerne l’écho-repérage, bon nombre d’études (11) ont montré une 

réduction du taux d’échec de PL (12), une diminution du nombre de PL traumatiques 

chez les patients aux repères anatomiques inadéquats et chez les personnes obèses 

grâce à l’utilisation de l’échographie. (13-17) 

Les repères cliniques d’une ponction lombaire sont décrits par la visualisation et la 

palpation des épineuses et la ligne de Tuffier : la ligne qui relie les crêtes iliaques 

supérieures. 

Certains auteurs (18) ont montré qu’il était possible de déterminer un point optimal 

de ponction lombaire grâce à l’échographie en repérant certaines structures 

(épineuses, espace inter-épineux). Il est ainsi possible d’évaluer l’angle adéquat et la 

profondeur pour l’obtention du liquide céphalo-rachidien (LCR) (19). Le geste est ainsi 

facilité. 

L’étude de Peterson et al. (13) n’a pas démontré de supériorité de l’utilisation de 

l’échographie en première intention pour la ponction lombaire, mais les auteurs 

avaient émis l’hypothèse qu’il serait préférable de la réserver aux patients chez qui 

les repères anatomiques étaient difficiles à palper ou après un premier échec de PL.  

Aucune de ces études ne s’est intéressée à la formation des opérateurs, ce qui peut 

constituer un biais dans leurs résultats.  
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Le repérage échographique avant une PL peut être facilement obtenu même sur des 

obèses par des médecins aux urgences après une brève formation théorique comme 

dans l’étude de Ferre et Sweeney (18) dans laquelle les médecins urgentistes devaient 

visualiser 5 structures : la dure-mère, l’espace arachnoïdien, l’espace épidural, le 

processus épineux, et le ligament jaune.  

Ces deux derniers (processus épineux et ligament jaune) associés à la mesure de la 

distance ligament jaune/peau suffisent à l’obtention de LCR.  

L’étude de Marshburn et al. (20) a montré que c’était également réalisable par des 

personnes non-médecins et non formées à l’échographie. 

 

Dans toutes ces études, la formation des praticiens n’était pas expliquée et nous ne 

savons pas comment est réalisée la formation préalable des opérateurs avant écho-

repérage, c’est pourquoi nous avons choisi de nous intéresser à ce sujet. 

 

Ces dernières années l’expérimentation de gestes techniques sur modèle (21;22) a 

montré un intérêt pédagogique certain comme la réalisation d’anesthésie loco-

régionale écho-guidée sur cadavre dans les études de Kessler et al. (23), et de Luyet 

et al. (24). La simulation joue également un rôle croissant dans la formation des 

médecins et internes (25;26), les performances et la confiance d’un opérateur sont 

améliorées par la répétition de procédures (27). 
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Un nombre croissant d’études à propos des courbes d’apprentissages a d’ailleurs vu le 

jour ces dernières années notamment dans le domaine de l’anesthésie (28;29). Elles 

montrent une amélioration de la technique, une acquisition plus rapide pour 

l’opérateur, une diminution du stress et de l’échec lors de la réalisation du geste sur 

patient. Le nombre de complications est diminué et le patient est plus satisfait. 

 

Jusqu’à présent aucune étude n’a évalué la courbe d’apprentissage de la PL après 

écho-repérage.  

Notre étude s’intéresse au nombre de procédures nécessaires à l’acquisition correcte 

de la technique d’écho-repérage avant une PL sur un modèle après formation 

théorique.  

Pour cela nous mesurons le taux de réussite, le temps de réalisation du geste et la 

charge mentale mobilisée. 

 

Le but de cette étude était de construire la courbe d’apprentissage de la ponction 

lombaire après écho-repérage sur un modèle de rachis d’ovin chez des internes et 

séniors des urgences du Centre Hospitalier Universitaire de Poitiers. 
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II.! MATERIEL ET METHODES 

Cette étude prospective, contrôlée, mono centrique, a été réalisée dans le service des 

Urgences du Centre Hospitalier Universitaire de Poitiers de Juillet 2014 à Mars 2015.  

Dix médecins séniors et dix internes des Urgences Adultes ont participé à l’étude. Il 

s’agissait pour eux de réaliser à dix reprises une série de coupes échographiques afin 

d’obtenir le point de ponction optimal sur un modèle expérimental, précédé d’une 

formation théorique à cette technique. 

 

1. Objectif principal de l’étude : 

Le but de cette étude était de construire la courbe d’apprentissage de la ponction 

lombaire sous écho-repérage sur un modèle de rachis. 

 

2. Objectif secondaire de l’étude :  

-! Evaluer le taux d’échec et de réussite des PL 

-! Chronométrer le temps de la procédure en différenciant chaque temps : repérage 

de la zone de ponction, temps de ponction, et enfin temps total de procédure 

-! Evaluer la charge mentale des apprenants pour chaque procédure (Annexe 2) 

 

3. Le modèle de rachis 

L’étude de Wilke et al. (30), a démontré que le rachis du mouton a une morphologie 

très proche de celle de l’homme, et qu’il peut être utilisé comme modèle dans des 

études s’intéressant à la colonne vertébrale humaine.  
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Les vertèbres lombaires de l’ovin ont des caractéristiques morphologiques et 

biomécaniques particulièrement semblables à celles de l’homme (31).  

Il existe d’ailleurs de nombreuses études orthopédiques sur la colonne vertébrale 

humaine dans lesquelles le rachis de mouton est utilisé pour sa morphologie proche 

(32). 

Le modèle utilisé dans notre étude a été réalisé à partir des vertèbres lombaires d’un 

mouton. (Fig. 1 ; 2) 

 

Y.RH&(!I!F!D3GH.%!4&!0)*()'!I0)4J-&K!

 

Y.RH&(!B!F!D3GH.%!4&!0)*()'!I0)4J-&K!L!M%+3G&!.'(&#N$+.'&*O 
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Les tissus mous ont été extraits de manière naturelle afin de ne pas altérer la qualité 

des os. Après avoir fait passer un tuyau en silicone (habituellement utilisé pour une 

valise de drainage thoracique) au centre du canal médullaire, quatre vertèbres 

lombaires adjacentes ont été placées dans une caisse en bois. (Fig. 3) 

Le tuyau a été relié à une solution de sérum salé isotonique, et bouché de l’autre, 

purgé afin de maintenir du liquide dans le tube. La résistance du tuyau était estimée 

comme acceptable car reproduisant la résistance ressentie lors du passage du 

ligament jaune par l’aiguille sur un patient au moment d’une PL. 

Enfin la boîte a été remplie d’un mélange d’Agar-Agar afin d’obtenir une gélatine 

épaisse une fois le modèle mis à basse température (4-7°C). Pour chaque procédure, 

une feuille en plastique opaque était appliquée sur la gélatine afin que les opérateurs 

ne voient pas les épineuses lorsqu’ils repéraient la zone de ponction. 

!

Y.RH&(![!F!2)4J-&!4&!#3GH.%!*(.-.%$!43'%!-P$(*4&!3Q3'(!-P3R)*(!4&!-3!S$-3(.'&!
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4. Les apprenants 

Dix médecins séniors et dix internes des urgences ont participé sur la base du 

volontariat et chacun a signé une feuille de consentement de manière libre et 

éclairée. (Annexe 1) 

Les données ont été anonymisées par une liste dactylographiée qui a été détruite 

immédiatement après la fin de l’étude. Chaque apprenant a également renseigné des 

informations concernant son expérience personnelle à l’échographie (formation 

précédemment reçue) et à la ponction lombaire (nombre de PL réalisées 

précédemment au cours de sa carrière). 

Aucun n’avait la même expérience. Les médecins séniors avaient participé à des 

formations sur l’échographie, et étaient familiarisés avec le maniement d’une sonde 

échographique. Les internes n’avaient pour la plupart aucune ou qu’une faible 

expérience à ce niveau. 

Pour les PL, l’expérience était variable d’un apprenant à l’autre mais tous avaient 

déjà réalisé au moins une PL, les séniors étant plus expérimentés que les internes. 

Aucun apprenant ayant accepté de participer, n’est sorti de l’étude. 

L’investigateur de l’étude n’a pas réalisé de PL. 

 

 

5. La formation théorique 

Chaque opérateur a bénéficié d’une formation de 20 minutes. 

La formation consistait en un exposé oral avec comme support un diaporama 

comportant : 
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- une revue de la bibliographie expliquant les objectifs de ce travail 

- des iconographies de coupes transversales et de coupes longitudinales du modèle 

sous échographie et sur humain,  

- la méthodologie d’acquisition des coupes : repérage des espaces inter-épineux dans 

les sens transversal et longitudinal, en visualisant préalablement les épineuses sus- et 

sous-jacente afin d’obtenir l’image centrale attendue (c’est à dire l’espace inter-

épineux). (Fig.4 ; 5) 

 

Enfin, une vidéo leur montrait le déroulement de la procédure : la technique de 

repérage et de ponction sur le modèle. 

 

(A) (B) 
 

Y.RH&(!D!F!<)*+&%!$GH)S#3+H./*&%!-)'S.(*4.'3-&%!4&!-P&%+3G&!.'(&#N$+.'&*O!H*03.'!ITK!
!"#$%&'(&#&)*+,'&#'-.&/&'01123!453!&(!4&!#3GH.%!4&!0)*()'!I0)4J-&K!IUK 
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(A) (B) 

Y.RH&(!Z!F!<)*+&%!$GH)S#3+H./*&%!(#3'%Q&#%3-&%!4&!-P&%+3G&!.'(&#N$+.'&*O!H*03.'!ITK!
!"#$%&'6&))&'&#'78&&,&9'011:3!4;3!I3!-30&V!,!-.S30&'(!R3*'&V!G!&%+3G&!$+.4*#3-V!4!
4*#&N0J#&V!&!&%+3G&!%)*%N3#3GH')W4.&'K!&(!G)*+&!(#3'%Q&#%3-&!4&!#3GH.%!4&!0)*()'!
I0)4J-&K!IUK!

 

6. La procédure 

Chaque participant a réalisé une série de coupes échographiques (repérage d’une coupe 

transversale et longitudinale de l’espace inter-épineux) suivie d’une PL sur le modèle, 

à dix reprises.  

Le même opérateur pouvait réaliser deux procédures à la suite mais il devait ensuite 

attendre au minimum une heure avant de recommencer, toujours sur son temps de 

travail et en dehors du repos de garde. Un nombre maximal de quatre procédures par 

jour et par personne a été décidé afin de ne pas réaliser les dix ponctions à la suite pour 

éviter des biais dans les résultats. 

Les dix internes ont été évalués de Juillet à Octobre 2014 et les séniors de Juillet 2014 

à Mars 2015.  

 

Un appareil d’échographie Philips Healthcare a été utilisé pour l’étude,  
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réglé de manière identique pour tous les opérateurs en mode (preset) Abdomen- 

Acquisition (55 Hz, profondeur 7 centimètres). La sonde linéaire L12-5 a été utilisée 

sans contrainte concernant le sens de la tenue en main. Le chronomètre était lancé par 

le même investigateur dès la tenue en main de la sonde par l’opérateur. 

L’apprenant avait pour objectif de repérer une image échographique de l’espace inter-

épineux en coupe transversale, et en coupe longitudinale. Pour cela il faisait défiler la 

sonde dans le sens transversal et dans le sens longitudinal afin de visualiser l’épineuse 

sus- et sous-jacente à l’espace recherché (images B Fig. 6 et 7) : 2 épineuses 

apparaissent simultanément sur l’image en coupe longitudinale (Fig. 6A) et deux 

processus articulaires sont visibles de part et d’autre de l’espace inter-épineux sur la 

coupe transversale (Fig. 7A) (à noter sur cette coupe sur le modèle un aspect en double 

liseré central hyperéchogène qui correspond au tuyau rempli d’eau). 

(A) (B) 

Y.RH&(!F!F!<)*+&%!-)'S.(*4.'3-&%!$GH)S#3+H./*&%!4&!-P&%+3G&!.'(&#N!$+.'&*O!ITK!&(!
$+.'&*%&!%)*%N!)*!%*%NR3G&'(&!IUK!I0)4J-&K!
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(A) (B) 
 

Y.RH&(!G!F!<)*+&%!(#3'%Q&#%3-&%!$GH)S#3+H./*&%!4&!-P&%+3G&!.'(&#N!$+.'&*O!ITK!&(!
$+.'&*%&!%)*%N!)*!%*%NR3G&'(&!IUK!I0)4J-&K!
 

Passé le temps de pré-repérage, lorsque l’opérateur s’estimait prêt, il devait rechercher 

à nouveau l’image échographique optimale (images A Fig. 6 - 7) et effectuer un 

marquage au crayon dermographique dans le grand axe de la sonde dans le sens 

transversal et le sens longitudinal afin d’obtenir 4 dièses. Enfin l’opérateur ponctionnait 

le modèle au croisement des quatre points (dièse) à l’aide d’une aiguille à PL (22 

Gauge). La réussite de la procédure était définie par la venue de sérum physiologique 

dans l’aiguille.  

Les opérateurs n’avaient pas de limite de temps pour réussir. L’échec était enregistré 

dès le retrait de l’aiguille hors du modèle sans venue de sérum physiologique. 

Les temps d’échauffement, de repérage (dièse), et de ponction étaient chronométrés 

par l’investigateur de l’étude qui remplissait les données sur des feuilles de recueil.  

La charge mentale était évaluée par l’opérateur lui-même à la fin de chaque procédure. 
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7. Statistiques 

Construction des courbes d’apprentissage 

Pour construire les courbes individuelles d’apprentissage la méthode de somme cumulée 

(« Cumulative Sumation », CUSUM) pour courbe d’apprentissage a été utilisée.  

La méthode CUSUM, initialement développée pour la production industrielle, détecte si 

un processus est « hors de contrôle » en suivant un modèle mathématique.  

Le but de la méthode CUSUM est d’identifier la nécessité de suspendre un processus de 

production lorsque celui-ci est jugé « hors de contrôle » en se basant sur des critères 

de qualité prédéfinis. 

 

La méthode LC-CUSUM est une modification de la méthode CUSUM conçue pour établir 

quand une compétence dans un geste technique est atteinte, permettant de réduire le 

risque qu’un apprenant soit insuffisamment formé à une nouvelle procédure (33). 

Lorsqu’un apprenant débute une nouvelle procédure il est par définition « hors de 

contrôle » jusqu’à ce que la compétence soit acquise, la procédure est ensuite 

« contrôlée ».  

LC-CUSUM permet de surveiller un processus d’apprentissage jusqu’à ce qu’il passe du 

statut « hors de contrôle » au statut « contrôlé ». Cette application de la méthode LC-

CUSUM a déjà été utilisée pour de nombreuse procédures médicales (34 - 38). 

L’application de la méthode LC-CUSUM est basée sur les recommandations 

méthodologiques publiées par Biau et Porcher en 2010 (39).  
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Tout d’abord il est nécessaire de déterminer les taux d’échec acceptable et 

inacceptable pour la procédure évaluée. Pour cela nous avons fixé ces taux selon les 

résultats de la publication de JT Nomura (12) avec ρ0 fixé à 5% et ρ1 fixé à 40%. 

Les risques de première et deuxième espèce α et β ont été fixés arbitrairement à 10%. 

Ces paramètres ont permis de calculer les bornes h1 au delà de laquelle le processus 

est hors de contrôle et la borne h0 en dessous de laquelle le processus est contrôlé selon 

les formules : 

h0= -(ln [(1- α)/β])/( ln (p1/p0)+( ln [(1 - p0)/(1 - p1)]) 

h1= (ln [(1- β)/α])/( ln (p1/p0)+( ln [(1 - p0)/(1 - p1)]) 

De plus ces variables ont permis de calculer le facteur d’incrémentation ou de 

décrémentation « s » des courbes individuelles d’apprentissage selon la formule : 

s= ln [(1 - p0)/(1 - p1)]/ ( ln (p1/p0)+( ln [(1 - p0)/(1 - p1)]) 

Permettant la construction desdites courbes. 

 

Evaluation de la charge mentale  

Le NASA TLX est une méthode multidimensionnelle qui permet l’évaluation subjective 

de la charge de travail globale. Développé au NASA AMES RESEARCH CENTER par Hart 

et Staveland (1988), cet outil a été testé dans diverses situations expérimentales : lors 

de simulations de vol, de simulations de contrôle de processus, ainsi que dans 

différentes tâches en laboratoire (tâches de calcul mental, d’imagerie mentale, 

d’acquisition de cible, de raisonnement grammatical, etc.). 
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La technique prend en compte plusieurs dimensions indépendantes que les sujets 

doivent évaluer en fonction de leur ressenti. Les trois premières dimensions 

représentent les astreintes imposées au sujet par la tâche (exigences : physique, 

mentale et temporelle) et les trois autres rendent compte des interactions du sujet 

avec la tâche (performance, effort et frustration).  

Cette échelle a été validée en français (Annexe 2) 

Analyse des données : 

Les variables continues et discontinues sont exprimées en moyennes ± écart-types. 

Les variations des scores de NASA-TLX et les temps de procédures ont été analysés par 

des tests non paramétriques de Kruskall-Wallis suivis d’un post test de Dunn. La 

comparaison entre les variables issues du groupe « sénior » et celles issues du groupe 

« interne » ont été analysées par un test non paramétrique de Mann-Witney.  

Un p<0,05 était jugé comme significatif. Le logiciel XLSTAT© (version 2015.01.03 15464, 

Addinsoft, Paris, France) a été utilisé pour les analyses. 
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III.! RESULTATS 

1.!Internes 
 
Pour le groupe d’internes, le taux de succès cumulé est de 85% avant la sixième 

procédure et de 100% après la sixième procédure (Différence significative entre les 2 

taux de succès cumulés (15% ; IC95 [3; 28] ; p<0,05)) (Fig. 8). 

 

On observe une diminution significative des temps de repérage (163±54 sec vs 100±30 

sec (p<0,05)) et de réalisation de la ponction (77± 24sec vs 23±24 sec (p<0,05)) et 

donc du temps total de la procédure (240±70 sec vs 119±35 sec (p<0,05)) à partir de la 

septième procédure (Fig. 9). 

La charge mentale est significativement diminuée à partir de la huitième procédure 

(27±7 U.I vs 11±4 U.I. (p<0,05)) (Fig. 10). 

 

Y.RH&(!\!F!1<!<B6B2!4&%!98!.'(&#'&%!%*#!-&!0)4J-&!4&!#3GH.%!
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Y.RH&(!]!F!?&0+%!4&!#$3-.%3(.)'!()(3-!4&!-3!+#)G$4*#&!+3#!-&%!.'(&#'&%!

 

Le temps de réalisation de la procédure est significativement plus court à partir de la 
septième procédure (240±70 sec vs 119±35 sec (p<0,05)). 

 
 

 
Y.RH&(!IC!F!<H3#S&!0&'(3-&!I@T6TN?1XK!4&%!.'(&#'&%!!
!

La charge mentale est significativement diminuée à partir de la huitième procédure 
(27±7 U.I vs 11±4 U.I. (p<0,05)) 
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2.!Séniors 
 

Pour le groupe de séniors, le taux de succès cumulé est de 90% avant la troisième 

procédure et de 100% après la quatrième procédure (Différence significative entre les 

2 taux de succès (10% ; IC95 [2,7; 17,3] ; p<0,05)). (Fig. 11) 

On observe une diminution significative du temps de réalisation de la ponction (75± 40 

sec vs 22±14 sec (p<0,05)) et du temps total de la procédure (190±70 sec vs 95±35 sec 

(p<0,05)) à partir de la septième procédure. (Fig. 12) 

Le temps de repérage de la zone de ponction n’est significativement pas plus court 

entre la première et la dernière procédure (115±40 sec vs 77±35 sec.). 

La charge mentale est significativement diminuée à partir de la huitième procédure 

(23±9 U.I vs 11±3 U.I. (p<0,05)). (Fig. 13) 

 
Y.RH&(!II!F!1<!<B6B2!4&%!98!0$4&G.'%!%$'.)#%!%*#!-&!0)4J-&!4&!#3GH.%!
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Y.RH&(!IB!F!?&0+%!4&!#$3-.%3(.)'!()(3-!4&!-3!+#)G$4*#&!+3#!-&%!%$'.)#%!

!

Le temps de la procédure est significativement plus court à partir de la septième 
procédure 190±70 sec vs 95±35 sec (p<0,05) 
 

 
Y.RH&(!I[!F!<H3#S&!0&'(3-&!I@T6TN?1XK!4&%!%$'.)#%!

!
La charge mentale est significativement diminuée à partir de la huitième procédure 
23±9 U.I vs 11±3 U .I. (p<0,05) 
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3.!Comparaison entre les 2 groupes d’apprenants 
 

•! Caractéristiques des 2 populations d’apprenants 

 

 

 

•! Temps de repérage de la zone de ponction : 

Le temps de repérage de la zone de ponction lors de la première procédure est 

significativement plus court dans le groupe séniors vs internes : 115±40 sec vs 163±54 

sec (p<0,05). (Fig. 13) 

Le temps de repérage de la zone de ponction lors de la dernière procédure n’est pas 

significativement différent dans les groupes séniors vs internes : 69±25 sec vs 77±40sec 
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•! Temps de ponction : 

Le temps de ponction lors de la première n’est pas significativement différent dans les 

groupes séniors vs internes : 75±45 sec vs 77±25 sec. (Fig. 13) 

Le temps de ponction lors de la dernière procédure n’est pas significativement 

différent dans les groupes séniors vs internes : 23±15 sec vs 15±3 sec. (Fig. 14) 

 

•! Temps de réalisation total de la procédure : 

Le temps de réalisation de la procédure lors de la première procédure n’est pas 

significativement plus court dans le groupe séniors vs internes :  

190±75 sec vs 240±70 sec. (Fig. 13) 

Le temps de réalisation de la procédure lors de la dernière procédure n’est pas 

significativement différent dans les groupes séniors vs internes : 92±36 sec vs 89±21 

sec. (Fig. 14) 

 

•! Charge mentale mesurée par NASA-TLX (Fig. 15) :  
 
La charge mentale lors de la première procédure n’est pas significativement 

différente dans les groupes séniors vs internes : 23±9 U.I. vs 27±7 U.I.  

La charge mentale lors de la dernière procédure n’est pas significativement différente 

dans les groupes séniors vs internes : 11±3 U.I. vs 11±4 U.I.  
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Y.RH&(!I[!F!<)0+3#3(.Y!4&%!(&0+%!-)#%!4&!-3!+#&0.J#&!+#)G$4*#&!4&%!.'(&#'&%!Q%!%$'.)#% 

 

 
Y.RH&(!ID!F!<)0+3#3(.Y!4&%!(&0+%!-)#%!4&!-3!4&#'.J#&!+#)G$4*#&!4&%!.'(&#'&%!Q%!%$'.)#% 
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IV.! DISCUSSION  
 

Cette étude montre qu’un taux de succès cumulé satisfaisant a été obtenu après sept 

procédures pour les internes, le groupe sénior ayant une courbe d’apprentissage plus 

rapide avec un taux de succès cumulé de 100% à partir de la quatrième procédure.  

Nous remarquons que les différents temps ne sont pas significativement différents 

dans les deux groupes sauf lors de la première procédure où le temps de repérage des 

structures anatomiques en échographie est significativement plus court dans le groupe 

sénior (50 secondes en moins par rapport aux internes). Ceci peut s’expliquer par le 

fait que les séniors ont tous une expérience préalable aux techniques ultra- sonores. 

Cependant cette différence n’impacte pas sur le temps total de réalisation de la 

procédure puisqu’il n’y a pas de différence significative de temps lors de la première 

procédure dans les deux groupes.  

Lors de la dernière procédure, cette différence est gommée puisque les temps de 

repérage des structures ne sont pas différents dans les deux groupes.  

En parallèle, les apprenants ont aussi gagné en dextérité avec des temps de procédure 

significativement plus courts en fin de formation.  

Malgré des différences de formations entre les 2 groupes d’apprenants (séniors et 

internes) les résultats de temps lors de la dernière procédure sont comparables et 

montrent que la technique d’écho-repérage avant ponction lombaire est acquise 

rapidement chez des opérateurs même non-formés à l’échographie.  

Il n’existe pas d’autres études sur la courbe d’apprentissage de la ponction lombaire 

après écho-repérage.  
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Cependant cette étude montre une acquisition beaucoup plus rapide que ce que 

suggère la littérature sur la courbe d’apprentissage de la péridurale en anesthésie par 

exemple (40;41). Ceci peut s’expliquer par le fait que notre étude s’effectue sur un 

modèle et non sur des malades.  

La charge mentale n’est pas significativement différente dans les deux groupes et il 

existe une diminution importante entre la première et la dernière procédure. Ce qui 

traduit une amélioration de la confiance des apprenants.  

Ces résultats sont en accord avec une étude de 2008 d’Arora et al (42) qui montre que 

l’apprentissage des ultrasons dans la PL augmente la confiance des médecins à 

identifier les repérages anatomiques.  Et cela les rend également plus précis.!

 

Le modèle de rachis utilisé dans cette étude n’a pas été évalué formellement au 

préalable. Cependant les données de la littérature (30;31) ont montré que le rachis du 

mouton est proche anatomiquement de celui de l’homme, c’est pourquoi il est très 

souvent utilisé comme modèle dans des études s’intéressant à la colonne vertébrale 

humaine.  

Les coupes échographiques obtenues avec le modèle sont très proches des coupes que 

l’on peut obtenir sur un patient. On remarque quelques différences : les épineuses 

sont plus marquées et les reliefs plus visibles sur le modèle que sur un patient. Le but 

du modèle est d’être le plus ressemblant possible à ce que l’on peut s’attendre en 

situation réelle sur l’homme mais aussi d’être pédagogique et de permettre une 

formation facilitée. 
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Il faut également noter sur le modèle une image échographique au centre du canal 

lombaire en coupe transversale : un aspect de double liseré hyperéchogène est 

visualisé, lié à la présence du tuyau en plastique rempli de sérum physiologique, 

aspect qui est absent chez l’humain. 

La mesure ligament jaune/peau, qui est un des éléments à identifier lors du repérage 

échographique, n’est pas un reflet réaliste sur le modèle (pour des mesures fiables il 

est nécessaire d’utiliser l’IRM chez l’homme) et non évaluable ici du fait d’un seul 

modèle (18).!

Cette étude ne permet pas de déterminer le nombre de procédures qui seraient 

nécessaires à l’acquisition de la technique sur des patients. Le temps de réalisation de 

la procédure serait probablement plus long sur des patients car il faudrait y ajouter 

les temps d’asepsie, de positionnement, de réassurance du malade. De plus il existe 

des différences anatomiques interindividuelles chez tout patient qui rend chaque 

ponction différente d’un malade à l’autre alors qu’une procédure sur un modèle 

identique de rachis est reproductible. Une étude clinique complémentaire serait 

nécessaire afin de pouvoir extrapoler ces résultats à une population de malades.  

Cependant cette étude montre que l’acquisition de la technique sur modèle en 

simulation améliore le confort et la confiance de l’opérateur, et on peut donc 

supposer qu’elle pourrait être le préambule à la pratique de l’écho-repérage de la 

ponction lombaire sur patient. 
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V.! CONCLUSION 
 
 

Cette étude montre l’acquisition rapide des médecins séniors et des internes de la 

technique de repérage échographique avant ponction lombaire sur modèle.  

Une formation théorique comportant une vidéo, suivie d’au moins sept ponctions sur 

modèle semble suffisante à la maitrise et à l’acquisition de cette technique.  

Avant de pouvoir extrapoler, il sera nécessaire de réaliser une étude complémentaire 

sur patient.  
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Annexe 2 (NASA TLX) 
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VIII.!RESUME 
 
Introduction : La ponction lombaire (PL) est un geste diagnostic usuel dans les 

services hospitaliers pour infirmer ou confirmer certaines pathologies graves 

(hémorragie méningée, méningite bactérienne). Le recueil du LCR est dépendant de la 

technique de ponction et surtout des repérages anatomiques. Dans la littérature, les 

repérages anatomiques sont inadéquats dans 30% des cas voire impossibles chez 

certains patients. Il a été démontré que l’utilisation de l’échographie est une aide à la 

réalisation de la PL lorsque les repérages anatomiques sont difficilement palpables. Or 

aucune étude publiée à ce jour n’évalue la courbe d’apprentissage de cette 

technique. Le but ce cette étude est de déterminer les performances et les courbes 

d’apprentissage de la réalisation d’une PL après repérages échographiques sur un 

modèle de rachis chez une population médicale de juniors et de séniors travaillant aux 

urgences.

Matériel et Méthodes : Un modèle a été réalisé à partir d’un rachis de mouton. 10 

médecins séniors et 10 internes ont été formés (par diaporama et vidéo) puis évalués. 

Chaque participant a réalisé 10 procédures comportant un écho- repérage (acquisition 

d’une coupe transversale médiane et une coupe longitudinale) suivi d'une ponction. 

Pour chacune des procédures étaient relevés le temps de la procédure (temps de 

repérage de la zone de ponction et temps de ponction), la charge mentale (NASA-TLX) 

et le succès/échec. Les courbes d’apprentissage ont été analysées selon la méthode 

de LC-CUSUM.

Résultats: Le taux de succès est de 85% avant la 6ème procédure et de 100% après la 

6ème procédure dans le groupe internes (Différence significative entre les 2 taux de 

succès (-15% ; IC95 [-0,258 ; 0,028] ; p<0,05)) et de 90% avant la 4 ème procédure et 

de 100% après la 4ème procédure pour les séniors (Différence significative entre les 2 

taux de succès (10% ; IC95 [2,7; 17,3] ; p<0,05)). Le temps de repérage de la zone de 

ponction est significativement plus court à partir de la 7ème procédure (163±54 sec vs 

100±30 sec (p<0,05)) dans le groupe internes. Il n'existe aucune différence entre la 



 46 

1ère et la 10ème procédure (115±40 sec vs 77±35 secondes) pour les séniors. Le temps 

de réalisation de la ponction est significativement plus court à partir de la 7ème 

procédure dans les deux groupes (77± 24sec vs 23±24 sec (p<0,05)) pour les internes, 

et (75± 40 sec vs 22±14 sec (p<0,05)) pour les séniors. Le temps de réalisation de la 

procédure est significativement plus court à partir de la 7ème procédure dans les 2 

groupes (240±70 sec vs 119±35 sec (p<0,05)) pour les internes, et (190±70 sec vs 95±35 

sec (p<0,05)) pour les séniors. La charge mentale est significativement diminuée à 

partir de la 8ème procédure dans les deux groupes (27±7 U.I vs 11±4 U .I. (p<0,05)) 

pour les internes, et (23±9 U.I vs 11±3 U .I. (p<0,05)) pour les séniors.

Discussion : Cette étude montre l’acquisition rapide par les médecins juniors et 

séniors de la technique de repérage échographique avant ponction lombaire sur 

modèle expérimental. Une formation théorique comportant un diaporama et une 

vidéo, suivie d’au moins sept ponctions sur modèle semble suffisante au succès. Il 

conviendra de comparer ces résultats aux procédures réalisées chez des malades.  

Conflits d’intérêts : Aucun conflit à déclarer  

Mots clés :  puncture lumbar, ultrasound, learning curve, adult, emergency.  
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