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1/ PREFACE

Suivant |'évolution du monde, l'apprentissage de la
chirurgie se transforme. A I'image d'autres métiers a risque, ou
les erreurs sont synonymes de graves conséquences, la chirur-
gie, pour les prévenir, se trouve confrontée a l'obligation d'inté-
grer la simulation dans sa formation.

Les progres technologiques ont permis la mise au point de si-
mulateurs de réalité virtuelle trés performants, autorisant un en-
trainement efficace dans de nombreuses chirurgies mini inva-
sives, comme |'arthroscopie.

L'acceptation et I'intégration de ce nouveau moyen d'apprentis-
sage est un véritable défi, notamment en France.

Le but de ce travail a été de s'inspirer de la littérature pour créer
un programme de formation a l'arthroscopie du genou sur un
simulateur de réalité virtuelle haute fidélité, de I'appliquer puis

de I'évaluer afin de proposer des améliorations.
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2/ RAPPEL DE CONNAISSANCES

1 - HISTOIRE DE L'ARTHROSCOPIE

Cela fait maintenant presque un siecle que les chirur-
giens ont commencé a développer une méthode mini invasive

pour explorer les articulations « fermées ». (1)

En 1918 au Japon, Kenji Takagi tente d'explorer le genou
de cadavre avec un cystoscope. En 1920, il invente « l'arthros-
cope » et réussit enfin a explorer une articulation cadavérique.
Il perfectionne son instrument pour pouvoir l'appliquer en cli-
nique, c'est donc en 1931 que nait I'arthroscope n°1 (2). Dés lors
les évolutions successives de ce modéle artisanal permettront
de prendre des photos intra articulaires en noir et blanc puis en

couleur dés 1936.

Par la suite, son éléve Masaki Watanabe crée en 1967 le
premier arthroscope a fibre optique : I'arthroscope 21 (3). Deve-
nant ainsi le véritable pere de I'arthroscopie moderne, avec ce
modeéle créé en série qui permet enfin une exploration précise
et efficace (4).

Ce n'est que vers les années 70 que l'arthroscopie s'étend au
reste du monde avec entre autres les publications de Jackson
(5), Casscells (6).

Les perspectives de l'arthroscopie thérapeutique se dé-
veloppent avec l'apparition d'une instrumentation spécifique
notamment grace a O'Connor aux Etats Unis 1977 (7).

Bien que le genou soit la source des travaux originels, I'arthros-
copie s'étend rapidement aux autres articulations comme en
témoignent les ouvrages de Watanabe : Arthroscopy of small
joints (Orthop Surg 1971) ou encore Atlas of arthroscopy 3e édi-
tion (Ed Tokyo 1978).

Deés lors, I'arthroscopie connait une véritable explosion
avec l'apparition de l'optique angulée et surtout des caméras
miniatures qui révelent cet art et permettent la transmission du
savoir. Le premier cours d'arthroscopie a lieu en mai 1973, puis

estformée la société internationale d'arthroscopie en 1974 (1AA)
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Figure 1 - « La Machine » de Madame
De Coudray.

avec comme président Watanabe. En 1980 apparait la fa-
meuse Société Francaise d’Arthroscopie.

La premiéere revue exclusivement dédiée parait en 1985
sous le nom Arthroscopy. Rapidement la culture de l'ar-
throscopie s'étend pour devenir de nos jours une discipline
particuliére et essentielle de la chirurgie orthopédique.
Les applications sont multiples tant dans le genou avec
les méniscectomies, sutures méniscales, synovectomies,
reconstructions ligamentaires, que dans 'épaule : répara-
tion de coiffes sous arthroscopie, acromioplastie, que dans
la hanche avec les conflits fémoro acétabulaires, ou que le
coude, le poignet... Les perspectives d'avenir sont promet-

teuses.

2 - LA SIMULATION MEDICALE

Depuis des siecles, les médecins et les chirurgiens
congoivent la simulation au sens large comme un outil in-
dispensable au perfectionnement des techniques.

La simulation en médecine est apparue en France,
avec la création de L'Académie royale de chirurgie a Paris
en 1731, un véritable centre de formation ou l'utilisation de
cadavres a pris une place importante pour I'enseignement
et la pratique.

Une pionniere dans le milieu de la simulation est An-

gélique du Coudray. Cette célébre sage femme a créé un
réel modele de simulation en 1758 : « La Machine ». Faite
de bois, de carton, tissu et coton, c’'est un bassin de femme
enceinte grandeur nature qui permet différentes manipula-
tions. Elle sera méme approuvée par I’Académie de Chirur-
gie. C'est avec cette invention que Mme Coudray sillonne
la France afin d'initier plus de 5000 sages femmes a l'art de
I'accouchement (8).
Depuis, de nombreuses méthodes de simulation se sont
développées : la poursuite des travaux sur les cadavres ou
les animaux, les os secs, puis plus récemment les simula-
teurs pour la chirurgie mini invasive.

Avec l'apparition de pratiques mini invasives (Mini

Invasive Surgery) telles que la ccelioscopie ou l'arthrosco-

13



Figure 2 - Phatom 3D prototype de si-
mulateur origine article Gibson 1997
(13).

pie, nécessitant une gestuelle particuliére et technique-
ment exigeante, la simulation a connu un nouvel essor. En
effet la projection d'un espace en 3D sur un écran 2D, la
perception profonde par le toucher, la coordination ceil
main, la triangulation dans I'espace sont des capacités qu'il
faut s‘approprier afin de devenir un bon arthroscopiste et

qui se prétent tout particulierement a la simulation.

On voit donc apparaitre au travers de publications, vers
1993, une véritable volonté de simuler pour devenir meil-
leur chirurgien (9). Meyer met en place une boite noire, uti-
lisable dans des conditions séches ou humides, qui permet
I'apprentissage des bases de |'arthroscopie dans un « envi-
ronnement controlé » ; cet article conclut que ce modéle est
rentable et conféere une notion de toucher mais ne permet

pas de manipulation de membre.

Le développement technologique des ordinateurs et sa
démocratisation a beaucoup contribué a I'apparition de la
simulation de type réalité virtuelle. Des publications, telles
que celle de Ziegler, illustrent parfaitement la collaboration
indispensable avec des équipes d'informaticiens et de gra-
phistes (10) afin de mettre au point des simulateurs de qua-
lité, de plus en plus abordables comme par exemple un des
premiers simulateurs informatiques pour l'arthroscopie du
genou apparu en 1995 (11).

La notion essentielle de haptique (du grec « je touche » ) ou
Feedback ou encore retour d'information fait son appari-
tion vers 1995 avec les simulateurs virtuels dit « haptiques »,
permettant d'augmenter considérablement le réalisme et
de développer d'autres compétences comme celle de per-
cerlesos(12)En 1997, un systeme nommé PHANTOM 3D
(13) tente de simuler le toucher intra articulaire et la défor-
mation tissulaire dans I'arthroscopie de genou pour appor-
ter toujours plus de réalisme. Comme nous le verrons plus
tard ce feedback parait absolument capital dans I'appren-

tissage de |'arthroscopie sur simulateur.
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3 - UN CONTEXTE ET UNE DISCIPLINE PROPICE A LA SIMULATION

Depuis le 1ée siecle, la chirurgie s'est perpétuée par
un compagnonnage selon le mode d'enseignement maitre/
apprenti, désigné par le « see one, do one, teach one » an-
glo-saxon. C'est d'ailleurs un des seuls domaines connus ou les
éléeves parlent encore « de maitre ». Ce modéle est dirigé par un

senior et implique directement de vrais patients.

Actuellement l'apprentissage de notre art est en pleine
transition. La mondialisation de la chirurgie concourt au déve-
loppement d’'une ere médicale basée sur des preuves (« evi-
dence base medecine ») ou de trés nombreuses techniques
sont référencées et accessibles au monde entier. L'évolution
extrémement rapide de la chirurgie, l'apparition de nouvelles
techniques, et d'ancillaires de plus en plus sophistiqués aug-
mentent considérablement la difficulté de I'exercice ainsi que le
temps d'apprentissage. L'arthroscopie, vitrine technologique, en

illustre parfaitement ce nouvel aspect.

L'arthroscopie, partie intégrante de la chirurgie mo-
derne, a permis de considérablement diminuer I'agressivité de
certains gestes chirurgicaux, et offre d'importantes perspectives
pour l'avenir. Cependant elle requiére une technique exigeante,
nécessitant de maitriser la triangulation, le repérage dans l'es-
pace, la dextérité de la main dominante et de la main non domi-
nante, la coordination ceil main a travers une interface qui est un
écran 2D, reflet projeté d'une réalité en 3D... Ceci explique une
courbe d'apprentissage importante que certains ont tenté de
décrire, ainsi Hodgins dans arthroscopy sur une série de plus de
340 arthroscopies diagnostiques de genou a évalué le nombre
de procédures moyennes a 16 pour avoir un niveau jugé accep-
table (14) confirmée par I'étude de Jackson sur les réparations
méniscales (15).

Dans l'enquéte réalisée dans notre travail, le nombre moyen
d‘arthroscopies réalisées par les internes de Bordeaux en tant
qu'opérateur principal est de 6 a mi parcours de la formation.
D’autres enquétes montrent que ce sous entrainement est gé-

néral méme aux Etats Unis, pourtant véritable modéle en simu-
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« Jamais la premiére fois
sur le patient »
Rapport de I'HAS sur la simulation

en santé

lation, oU une enquéte sur 272 résidents montrent que 68 %
jugent leur formation arthroscopique insuffisante (16).

Alvand a parfaitement montré que l'arthroscopie est un
domaine particulierement favorable a la simulation (17) a tra-
vers ses caractéristiques : champ de vision limité, petit environ-
nement 3D projeté sur un écran 2D, instruments facilement imi-
tables, gestes en général fins qui n‘aboutissent pas a de grosses
modifications de l'environnement de simulation (& la différence
d'une simulation d‘arthroplastie avec coupes osseuses sur os
sec...), procédures « autonomes » ne nécessitant pas d'aide

opératoire.

Par ailleurs, la législation européenne et francaise, depuis
2015, limite le temps de travail des internes a 48 h par semaine
etimpose les repos de garde (18). Les effets de ces mesures ont
été étudiés aux Etats Unis (19) comme en Europe (20) et font
débat sur la qualité de la formation. Les bénéfices retenus sur la
qualité de vie, le temps de sommeil et la diminution de la fatigue
sont indéniables mais éloignent les internes du bloc opératoire
et impacteraient donc négativement leurs compétences chirur-
gicales et techniques.
La simulation s'impose alors comme une alternative incontour-
nable pour s'exercer malgré ces restrictions, de plus en plus ad-
mises. Egan (20) rapporte que 82 % des chirurgiens et internes
Irlandais ont utilisé un simulateur et 100 % pensent en utiliser

encore.

La sécurité des patients est une priorité absolue : au-
jourd’hui avec le développement de la simulation, s'impose le
dogme « jamais la premiére fois sur le patient » (21).

Comme dans l'aviation ou le nucléaire par exemple (21), il n'est
plus acceptable de faire des erreurs a priori évitables. Une anes-
thésie prolongée, ou une erreur technique deviennent de plus
en plus difficiles a justifier, surtout dans le contexte médico légal
délicat auquel font face les praticiens. Comme le rapporte Ma-
dan, dans un article de 2014 (22), il apparait donc indispensable
que les internes aient un niveau minimum avant de pratiquer
sur de vrais patients. Ainsi en Suisse, il existe de véritables « per-
mis d'acces au bloc », les jeunes internes doivent compléter une

formation sur simulateur de laparoscopie avant d'opérer réelle-
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ment.

Ceci est d'autant plus vrai que l'on retrouve dans la littérature
des preuves convaincantes de la diminution des erreurs sur les
patients par la simulation (23) (24) (25) (26). En chirurgie viscé-
rale, avant-gardiste dans la simulation, une étude randomisée
contrélée sur 13 jeunes internes non expérimentés a montré
que le groupe contréle (formation standard) faisait 3 fois plus
d’erreurs et mettait + 58 % du temps durant leurs 10 premieres

ceelioscopies réelles que le groupe formé sur simulateur (27).

[l faut aussi considérer la pression financiere actuelle
pour la rentabilité des établissements de santé induisant une
diminution des temps des procédures et une optimisation des
blocs opératoires. Laméricain Farnworth évalue les colts en
comparant les temps d'anesthésie et de chirurgie des internes
et des seniors : une procédure de reconstruction du ligament
croisé antérieur réalisée par un interne colite en moyenne 661
dollars de plus que si elle était effectuée par un senior (28). Et
ceci ne tient pas compte des échecs de pose de matériel ou des
consommables de plus en plus onéreux (vis résorbables ou non,
ancres et autres implants). Il conclut cette étude de 2001 par la
nécessité de former les internes avant le bloc opératoire. Bien
que couteux a l'achat (environ 100 000 euros), les simulateurs
paraissent une nouvelle fois un moyen intelligent de réaliser
des économies en préparant les internes avant la chirurgie et
daugmenter leur efficacité dans les cas in vivo. Dés 1993, Satava
voyait déja la simulation comme un gain de temps et d'argent
(29).

En arthroscopie I'aide opératoire n'a aucun retour haptique, ce
qui ne permet pas dacquérir de I'expérience dans les sensa-
tions « tactiles » dans ce domaine trés particulier. Le fait d'assister
a des milliers d'arthroscopies ne fait pas forcément de lui un fu-
tur bon arthroscopiste tant les sensations sont différentes entre

l'opérateur principal et l'aide.

Ajoutons le manque d'opportunités a s'entrainer. Les in-
ternes ont besoin de se former a des gestes simples pas forcé-
ment communément réalisés dans un centre hospitalo-univer-

sitaire trés pointu qui recrute des cas souvent plus complexes.
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« La formation par les
méthodes de simula-
tion en santé doit étre
intégrée dans tous les
programmes  d’ensei-
gnement des profes-
sionnels de santé »

Rapport de I'HAS sur la simulation

en santé

Ainsi au CHU de Bordeaux dans une enquéte spécialement réa-
lisée pour cette étude, on compte seulement 103 arthroscopies
de genou sur l'année 2016 toutes procédures confondues, pour
tous les services. Ce qui fait relativement peu pour un tel centre
si l'on rapporte cette activité au nombre de chefs de clinique et

d'internes.

Un autre aspect de la formation sur simulateur, est qu'elle
mesure directement le niveau de performance minimum et per-
met une appréciation objective. En effet pour la premiére fois,
ce n'est plus le temps (le nombre de stages ou de procédures
vues) qui sous entend un certain niveau chirurgical mais bien
un niveau réel de compétence atteint et objectivement mesu-
ré qui compte (30). En outre, ces cas standardisés permettent a
chaque participant de se situer objectivement par rapport a ses
pairs, et d'adapter son entrainement en conséquence.

Cette nouvelle vision de la formation chirurgicale offre de
grosses perspectives d'avenir. C'est une vraie volonté d'une
école de chirurgie d'amener ses internes jusqu’a un niveau mini-
mum homogeéne, chaque étudiant aurait également une preuve
du niveau de compétence acquis. C'est une assurance de per-
formance, exemple : « dans notre cursus nous livrons de jeunes
chirurgiens avec tel niveau de compétences assuré et mesuré
voici les chiffres ». Mais c'est aussi une formidable base d'évalua-

tion pour les modifications futures du programme de formation.

Comme le résume trés bien Atesok dans le JAAOS sur la simu-
lation en orthopédie (31) : Le challenge pour la formation des
jeunes est désormais d'apprendre plus de procédures, de plus
en plus complexes, avec une courbe d'apprentissage impor-
tante en moins de temps . D'ou les méthodes d'apprentissage
alternatives « hors bloc » telles que la simulation en tout genre :
os secs, cadavres, outils softwares, ou simulateur haute fidélité.
De plus la simulation permettrait d'augmenter la sécurité des
patients tout en diminuant les colts de la formation pratique.
Dans les conclusions et propositions du rapport de I'HAS sur la
simulation en santé on lit en proposition numéro 1 :

La formation par les méthodes de simulation en santé doit étre
intégrée dans tous les programmes d‘enseignement des pro-

fessionnels de santé a toutes les étapes de leur cursus (initial
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Figure 4 - La boite d'entrainement de

Patil (33) 2009.

et continu). Un objectif éthique devient prioritaire : « jamais
la premiére fois sur le patient ».
4 - LE TREPIED DE LA FORMATION SUR SIMULATEUR

Pour étre intégrée avec succes dans un cursus, la

formation sur simulateur doit reposer sur un trépied fonda-

mental : un simulateur, un programme, un formateur.

PROGRAMME

FORMATEUR SIMULATEUR

LE SIMULATEUR

Le simulateur est un outil précieux, il en existe de nombreux
types pour l'arthroscopie : des os secs aux ordinateurs ultra
performants, trés bien analysés dans une revue de la littéra-

ture trés intéressante de Madan (22).

« L'ancétre » de la simulation arthroscopique moderne est
la boite d’entrainement ou « box trainers ». Bien qu'elle ait
prouvé une certaine efficacité dans la chirurgie mini inva-
sive notamment en chirurgie laparoscopique (32) I'extrapo-
lation a l'arthroscopie s'avére moins évidente en raison d'un
milieu plus restreint, de contraintes différentes... malgré
des efforts parfois étonnants de simulation comme le déve-
loppement de la « black box » permettant d'évoluer dans un
milieu sec ou immergé ! (9). Les boites sont de fabrication
plus ou moins artisanale, permettant aux plus jeunes de se
familiariser a la triangulation, a la manipulation de vrais ins-
truments (s'ils sont mis a disposition), et a certaines sensa-
tions de toucher. Elles restent une simulation extrémement
sommaire ne permettant pas de créer un environnement

immersif fidéle a l'arthroscopie réelle, il n'y pas de retour
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Tableau 1 - Avantages et inconvénients
des boites d'entrainement

d'information sur les performances lors des procédures et
elles ne permettent pas la présentation de divers cas ou
pathologies spécifiques... Larticle de Patil (33) explique
le développement d'un simulateur trés peu colteux avec
une boite en carton, une webcam, et des instruments de
base d'arthroscopie : il permet une simulation sommaire en
triangulation peu colteux mais avec une réalité nulle, sans
feedback, sans variation de pathologie : la photo du simula-
teur parle d'elle-méme. Ces défauts expliquent le manque

d'investissement des internes pour ce genre de simulation.

AVANTAGES

INCONVENIENTS

- prix
- accessibilité
- transport

- pas de risque

- absence total de réalisme
- pas de feedback sur les performances
- pas de modification des pathologies

- peu d'intérét des internes

Figure 5 - Entrainement a la pose de
fixateur sur os sec

Les os secs ou « sawbones » et autres articulations plastiques
sont un trés bon support pour se familiariser et apprendre
a manipuler de nouveaux dispositifs tels que plaque, fixa-
teur externe, prothése, moteur... Selon Van Merrienboer en
diversifiant les sources et en offrant un support visuel, les os
secs permettent de diminuer la charge externe sur la mé-
moire (34) et d'augmenter durablement les performances.
Leur efficacité est prouvée au travers de nombreuses publi-
cations anciennes et récentes (35)(36). Leur application a
I'arthroscopie est peu développée dans la littérature méme
si I'on retrouve quelques articles intéressants comme celui
de Butler en 2013 (37). Dans cet essai randomisé controlé,
14 étudiants en médecine sans expérience sont randomi-
sés en 2 groupes : un groupe expérimental qui s'entraine
a l'arthroscopie diagnostique sur un modele sec de genou
avant de pratiquer sur cadavre et un groupe controle qui
pratique directement sur cadavre, les performances ont été

mesurées par un score validé (BAKSSS). Le groupe expé-
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rimental a divisé par deux le nombre moyen d’essais pour arri-
ver au niveau requis de performance, ainsi que le temps moyen

pour démontrer sa compétence.

On peut leur reprocher un manque de réalisme important, une
capacité limitée a modéliser I'anatomie physiologique (surtout
visuellement), 'absence de variabilité anatomique et de patho-
logie. Une nécessité de réparation et de maintenance (ménisque
a changer dans les méniscectomies par exemple) fait également

partie de ses défauts.

AVANTAGES

INCONVENIENTS

- prix
- accessibilité
- transport

- pas de risque

- manque de réalisme
- pas de feedback sur les performances
- pas de modification des pathologies

- maintenance réparation

Tableau 2 - Avantages et inconvé-

nients des os secs.

La simulation historique offrant le plus de recul reste la
pratique sur cadavre. En effet quoi de plus proche qu’un vrai ge-
nou humain ? La pratique sur cadavre fait partie du paysage de
la chirurgie depuis le XVle siecle. Ce recul considérable en fait,
pour le moment, le gold standard de la simulation d'arthrosco-
pie. Son efficacité parait tellement logique que finalement assez
peu de preuves existent dans la littérature. Une revue de la litté-
rature de 2011 de Gilbody (38) souligne parfaitement cette réa-
lité : « la preuve de l'efficacité des ateliers cadavériques dans la
formation chirurgicale est actuellement limitée [...] cependant
les stagiaires et formateurs les considérent beaucoup et esti-
ment qu'ils aident a améliorer les compétences chirurgicales ».

Des 1999 Grechnig propose un modele nommé Graz
learning pour les résidents qui offre un programme d’entraine-
ment sur les articulations cadavériques de I'épaule, du genou et
du poignet (39). Cet article souligne parfaitement les avantages
de la pratique sur cadavre : le réalisme maximum, |'utilisation
des mémes instruments qu'au bloc opératoire, mais aussi ses

limites.
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Figure 6 - Cours d’entrainement
a larthroscopie de genou sur
cadavre.

L'énorme logistique entraine un colt considérable pour un tel
programme, ce qui en diminue le nombre de sessions et donc
I'accessibilité. On peut y ajouter comme inconvénients : les
risques infectieux, I'absence de feedback sur les performances
lors des procédures qui nécessite la présence permanente d'un
formateur ; I'absence de pathologies ou leur rareté sur les ar-
ticulations cadavériques, et I'usage unique des corps méme si
certains ont essayé d'en optimiser au maximum ['utilisation (40).

Certains auteurs ont tenté de contourner en partie ces
défauts ; comme dans cet article original de Unalan qui propose
un cours de base d'arthroscopie pendant deux jours sur des ge-
noux de bovins, peu cher, sans risque et renouvelable avec un

important taux de satisfaction des internes participants (41).
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AVANTAGES

INCONVENIENTS

- réalisme maximum

anatomie réelle

immersion compléte
- instruments réels

- intérét des internes

- logistique

- colits énormes

- pas de pathologies
- risques infectieux

- un cadavre une session

Tableau 3 - Avantages et in-
convénients de larthroscopie
cadavérique.

Avec les progrés technologiques, des simulations vir-
tuelles sont apparues. Tout d'abord uniquement sur ordinateur
qui offre surtout des simulations a visée de planification comme
pour les fractures du bassin par exemple (42) (43) ou en combi-
nant le virtuel et les os secs comme dans cette étude randomi-
sée contrblée pour la pose de prothése totale de hanche (44).
Puis la mise au point de simulateurs de plus en plus performants
a permis des expériences toujours plus réalistes et principale-
ment dans le domaine de |'arthroscopie. Ainsi les simulateurs
modernes se composent d'une colonne d'arthroscopie, d'un ge-
nou factice, d'une caméra et d’'instruments contenant de nom-
breux capteurs, comme des accélérométres (figure 7). L'image
projetée est virtuelle et peut donc présenter un nombre infini
de cas et de pathologies différentes aussi rares qu’elles puissent

I'étre.
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Figure 7 - Un simulateur de
réalité virtuelle avec la colonne, le
genou, la caméra, les pédales.

Ainsi trois caractéristiques semblent capitales pour les si-

mulateurs de réalité virtuelle basés sur ordinateur : le feedback
haptique, la déformation tissulaire, la manipulation du membre
(4).

- Le feedback haptique est la sensation de toucher, le fait d'avoir
un retour tactile de I'environnement virtuel. Il permet une im-
mersion pour une meilleure expérience d’entrainement. Il existe
deux types de feedback haptique : actif avec un systéme com-
plexe d'analyse des mouvements et un retour mécanique dans
les instruments (exemple scanners et haptics de 3D systems)
ou passif utilisant les instruments et des obstacles physiques
comme c'est le cas avec les simulateurs hybrides (exemple ar-

throS de virtamed utilisé dans nos travaux : figure 8).
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Figure 8 - Exemple de systéeme de
Feedback haptique passif pour un
simulateur du genou.

- La déformation tissulaire est trés difficile & modéliser, elle re-

quiére des calculs puissants intégrant a la fois la propriété intrin-
seque des tissus et l'interaction instrument/tissus lors des colli-
sions. Elle est indispensable a I'immersion. (13)

- La manipulation du membre pour l'exposition est également
un point important. En effet, comme durant les arthroscopies,
il estimportant d'acquérir les notions de valgus, varus forcés et
de flexion extension pour explorer correctement les 3 comparti-
ments du genou. Le valgus « ouvre » le compartiment interne, le
varus le compartiment externe, et l'articulation fémoro patellaire
est exposée en extension. Ceci permet d'augmenter le réalisme
mais surtout d'acquérir ces notions d'exposition capitales pour

I'arthroscopie du genou (figure 9).
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Figure 9 - Exposition du comparti-
ment interne en valgus forcé sur le
simulateur.

Ce genre de simulation présente de nombreux avantages :

- Un réalisme important avec un haut degré d'immersion (so-
nore, visuel, gestuel...), une interaction directe opérateur envi-
ronnement virtuel, ce qui permet réellement une mise en situa-
tion.

- Des procédures reproductibles a volonté, elles ne sont pas li-
mitées par des supports matériels consommables comme c'est
le cas pour les os secs par exemple.

- La simulation possible de cas rares ou difficiles : la simulation
n‘a pas de limite et on peut s'exercer sur des procédures com-
pliquées de saignement, ou de mauvaise vision par exemple
comme c'est le cas avec l'arthroS (Virtamed). Tous les cas imagi-
nables de pathologies rares peuvent étre simulés.

- Sans aucun probléme éthique, contrairement a d'autres simu-
lations qui malgré un apport pédagogique indéniable posent
des problemes éthiques importants : la pratique sur les animaux

vivants ou morts ou encore sur les cadavres.
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- Dans un environnement contrélé, et sans aucun risque no-
tamment infectieux contrairement aux entrainements sur les
animaux ou les cadavres avec parfois des équipements de pro-
tection minimum : gants de mauvaise qualité, absence de pro-
tection oculaire...

- Avec un retour sur les performances, communément nommé
«feedback ». Ala fin de chaque procédure, un bilan final objectif
est donné avec un score précis, le temps de réalisation, la préci-
sion avec le nombre de gestes ou la longueur d'arthroscope ou
d'instrument « rentrée » dans l'articulation, et le nombre de col-
lisions parfois traduit en pourcentage de « scratching » cartila-
gineux qui donne des informations sur le caractére invasif de la
procédure, en d'autres termes la sécurité. Ces données sont en-
registrées sur le profil de I'étudiant et permettent un suivi dans
le temps. Ceci est un avantage essentiel car il permet un retour
objectif, permet de mesurer la progression, de se comparer aux
autres et c'est une source de motivation dans la course a la per-
formance.

- L'autoformation en autonomie plus ou moins compléte. En
effet apres une séance d'initiation, I'étudiant peut progresser
de maniére autonome la plupart du temps. La présence d'un
manipulateur (ex : pour sortir les cadavres, anesthésier les ani-
maux...) ou d ‘un aide opératoire n'est pas requise. La présence
permanente d'un senior ou d'un formateur n'est pas non plus
obligatoire, méme si cela est a modérer comme nous le rever-
rons plus tard. Ceci permet une grande accessibilité a la forma-
tion et une grande liberté sans logistique lourde qui limiterait le

nombre de sessions possibles.

Des défauts sont tout de méme a noter :

- Le co(t. Véritables objets high-tech, ils sont le fruit d'un déve-
loppement considérable impliquant ingénieurs, informaticiens,
chirurgiens, spécialistes de I'éducation, donc trés onéreux. Les
simulateurs nécessitent des ordinateurs puissants qui eux aus-
si sont chers. Les instruments (caméra, crochet, pince, shaver,
pédales) sont spécifiques au simulateur, ils sont bardés de cap-
teurs, d'accélérometres et donc développés puis produits en
petite série ce qui entraine des dépenses considérables. Ainsi le

prix d'un tel simulateur avoisine les 100 000 euros.
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- La fragilité. Les accélérometres et différents capteurs sont ex-
trémement précis et donc trés fragiles, imposant des précau-
tions d'utilisation. Il y a donc des avaries de matériel, qui néces-
sitent un renvoi au fabriquant pour des réparations qui peuvent
prendre plusieurs semaines et rendre le simulateur inutilisable.
- Le caractére tres récent de ce type de simulation entraine for-
cément un manque de preuves de son efficacité et notamment
sa validité de transfert. De plus il faut se familiariser avec ce ma-
tériel et réfléchir aux meilleures maniéres de l'intégrer dans un

cursus de formation.

AVANTAGES

INCONVENIENTS

- accessibilité

- réutilisable indéfiniment

nombreuses pathologies

- cas rares

- feedback performances et autonomie - fragilité du matériel et entretien

rentabilité temps / pratique

- colt d'achat

- réalisme graphique

Tableau 4 - Avantages et incon-
vénients des simulateurs haute

fidélité.

Les simulateurs par réalité virtuelle évoluent vite et s'imposent
peu a peu comme le moyen le plus efficace et le plus rentable
de s'entrainer a l'arthroscopie. Comme le résume tres bien Gal-
lagher dans son article « les simulateurs réalité virtuelle haute
fidélité conféreront le plus grand transfert de compétences a
la chirurgie in vivo, mais les autres simulateurs moins colteux
conduiront également a une généralisation de compétences

considérablement améliorées » (45).

LE PROGRAMME

Le simulateur n’est qu’un outil. Les preuves des bénéfices
pour la formation sont récentes, donc pas tout a fait ancrées
dans les moeurs des écoles de chirurgie francaises et encore

sous estimées. La mise en place d’'un programme au sens large
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Tableau 5 - Les caractéristiques

principales  pour intégrer
simulation aux cursus.

la

est indispensable afin de familiariser les nouvelles générations
aux technologies d'apprentissage modernes mais aussi d'ex-
ploiter au maximum les potentiels du simulateur et des internes
dans le but d'atteindre de meilleurs niveaux en arthroscopie.
Comme le décrit tres bien Mabrey en 2010 (46), l'orthopédie
est en retard dans le monde de la simulation : les simulateurs
de réalité virtuelle sont disponibles mais sous utilisés a cause
du manque de programme. Pour développer notre propre pro-
gramme, la lecture de revues de la littérature rédigées par des
formateurs d'expérience a permis d'y intégrer les notions essen-

tielles.

Ainsi en orthopédie en 2005 Issenberg réalise une revue de la
littérature sur 34 ans et 109 études afin de répondre a la ques-
tion « quelles sont les caractéristiques et les utilisations des si-
mulateurs haute-fidélité qui conduisent a l'apprentissage le plus
efficace ? »(47). Les dix caractéristiques principales retenues
sont résumées dans le tableau 5.

Ces critéres sont repris et cités dans le rapport de I'HAS sur la
simulation en santé (21) pour intégrer la simulation avec succés

et avec les meilleurs résultats possibles.

CARACTERISTIQUES

NOMBRE D'ETUDES APPUYANT CES CARACTERIS-
TIQUES (EN %)

10- Simulateur validé

1- Offrir un débriefing (feedback) 47 %
2- Pratique répétée 39 %
3- Intégration dans le curriculum 25 %
4- Niveaux variables de difficultés 14 %
5- Diversifier les sources d'apprentissage 10 %
6- Proposition de nombreux cas 10 %
7- Environnement contrélé 9 %
8- Apprentissage individuel participatif 9 %
9- Remplir des objectifs précis et mesurables 6%

3%
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Diailleurs Gallagher consacre entiérement une revue de
la littérature dans « le but d'informer les chirurgiens et forma-
teurs sur les différentes pratiques pour une intégration réussie
de la simulation dans un programme de formation de chirur-
gie » (45). Il en ressort que :

- La réalité virtuelle doit étre systématiquement intégrée dans
un programme d'éducation et de formation globale, adapté aux
internes qui évalue objectivement les compétences techniques.
- L'évaluation des performances doit se faire sur des parametres
métriques validés pertinents pour la tache chirurgicale dévelop-
pée.

- Un objectif de niveau minimum de compétence a atteindre,
doit étre déterminé objectivement.

- Le résultat est meilleur si la formation est planifiée sur une base
d’intervalles plutdt que sur une session intensive unique.

- L'utilisation de simulateurs haute fidélité est probablement la

plus efficace.

Ceci résume exactement les caractéristiques du programme
idéal : un programme est indispensable, il doit étre obligatoire,
adapté au niveau des internes, intégré dans un curriculum de
formation, avec un apprentissage individuel participatif, par ses-
sions répétées, dans un milieu contrélé par un formateur, sur
un simulateur validé offrant un débriefing sur chaque procédure
afin de remplir lors d’'une évaluation des objectifs précis et me-
surables. En diversifiant les sources, il offre un trés bon complé-
ment d'apprentissage au mode d'apprentissage traditionnel au-

pres d'un senior ou de séances de science et de bibliographie.

Avoir un programme standardisé structuré offre de nom-
breux avantages. Il crée un climat de confiance : un programme
spécialement concu pour les internes et adapté a leur niveau,
présente un bénéfice supposé sur leurs performances. Il offre
un gain de temps : les internes suivent directement leur pro-
gramme, avec pour motivation de le finir et avec un esprit d'ému-
lation car tous ont les mémes exercices. La littérature a prouvé
la supériorité d'un programme structuré notamment dans cet
essai randomisé controlé de Pearson qui, sur un simulateur de
chirurgie viscérale a testé quatre groupes différents : trois struc-

turés et un non structuré. Le temps moyen pour réaliser la tache
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a été significativement diminué dans les 3 groupes structurés
(48).

Le caractére obligatoire est un point important. Malgré
un bénéfice prouvé et reconnu par les internes, I'utilisation du
simulateur doit étre motivée sous peine de sous-utilisation. Ceci
a été retrouvé dans notre expérience avant cette enquéte avec
une fréquentation faible, mais aussi dans la littérature avec no-
tamment cette étude de Chang (49). Réalisée aux Etats Unis en
2007 sur des résidents qui, apres un cours d'introduction a un
simulateur de chirurgie générale, étaient encouragés a aller dé-
velopper leurs compétences chirurgicales sur la base du volon-
tariat. Apres trois mois seuls 31 % sont allés au moins une fois au
simulateur alors qu'une grande majorité des résidents pensent
le simulateur utile a la formation. La fréquentation se faisait prin-
cipalement pendant les heures de travail (70 % contre 30 % sur
les repos ou les journées off). Les raisons principalement invo-
quées étaient une distance hoépital simulateur importante et le
manque de temps disponible. L'étude conclut donc que, sur la
base du volontariat, la participation est minimale, elle doit donc
étre obligatoire pour étre intégrée dans un programme de for-
mation. Les sessions devraient étre réalisées sur des plages ho-
raires aménagées durant les heures de travail et sur un simula-
teur a proximité du lieu d'exercice comme c'est le cas dans notre
centre. Une autre enquéte de AAOS de Karam révele que 80 %
des directeurs de programme de formation et 86 % des internes
sont d'accord pour dire que la simulation devrait étre obliga-

toire dans un programme standardisé (50).

La pratique répétée parait un moyen simple d'améliorer les per-
formances. En effet de nombreuses sessions plus courtes sont
préférables a peu ou une unique session trés intense. Le fait de
fractionner offre de nombreux avantages ; il diminue la fatigue
et la lassitude a se servir du simulateur, pour préserver un cer-
tain usage récréatif dans le bon sens du terme « une pause a
I'nopital ». Cela permet également d'étaler les sessions dans le
temps et de renforcer l'apprentissage. Cette régularité est éga-
lement la base de la formation continue. Le programme borde-
lais consiste a réaliser un nombre d'exercices (ou procédures)

défini, il est divisible en autant de sessions que voulues.
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L'essai randomisé de Moulton en 2006 sur 'apprentissage d'une
téache chirurgicale (anastomose vasculaire) a prouvé la supério-
rité¢ d'un schéma d'apprentissage de plusieurs cours répartis
sur une semaine, par rapport a un unique cours intensif pour
un méme temps de pratique initial. Cette étude prouve qu'il
est préférable d‘avoir une formation composée de plusieurs
sessions réparties. Un autre travail d’'Howell, sur un simulateur
d'épaule, montre une perte significative des acquis a 6 mois
et appuie également le fractionnement méme si on peut noter,
dans cette étude, que le nombre initial de procédures (n=6) pa-
rait faible pour acquérir une compétence chirurgicale (51). Jack-
son, dans le JBJS en 2012, publie une autre étude randomisée
contrélée, ou 19 résidents ayant une expérience d'arthroscopie
mais pas de réparation méniscale bénéficient d'une formation
initiale sur simulateur de 12 procédures sur trois semaines. Puis
les étudiants sont randomisés en trois groupes AB et C : A pra-
tique une réparation par mois, B pratique une réparation tous
les trois mois, et C pas de pratique.

L'évaluation a six mois ne montrait pas de perte de compétences
pour le groupe C malgré l'absence de pratique. Ce qui laisse
penser que la répartition sur au moins trois semaines est suffi-
sante avec un minimum de procédures pour acquérir la compé-

tence chirurgicale (courbe d'apprentissage) (15).

La notion d'un examen final est importante, il signe le caractere
obligatoire de la formation et oblige a un certain niveau de ré-
sultats avec un controle. Il permet d'objectiver 'amélioration
des compétences, ce qui est une source de motivation et de
satisfaction supplémentaire. |l augmente considérablement la
motivation et 'apprentissage, comme le montre des études de
simulation médicale. Par exemple en réanimation dans un essai
sur 140 étudiants randomisés en deux groupes : groupe 1 :
3,5 h de cours et entrainement avec un test de 30 minutes et
groupe 2 : 4h de cours et entrainement. Une évaluation réalisée
deux semaines aprés montrait un meilleur apprentissage dans
le groupe 1 (52). Dans notre programme, un examen initial et
un final ont donc été mis en place sur les trois mémes exercices
pour objectiver 'amélioration des performances. D'autres vont
plus loin avec des examens éliminatoires comme Jacobsen sur

simulateur (53) ou encore Koehler sur cadavres (54).
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Figure 10 - Le programme Borde-
lais du genou vu sur le simulateur.

Il est également nécessaire d'obtenir une évaluation sur des pa-
rametres objectifs impartiaux. Ceci n‘est pas une donnée forcé-
ment évidente en arthroscopie olu beaucoup de scores en tout
genre ont été développés pour tenter d'objectiver des niveaux
d'arthroscopie, comme les scores ASSET (55) BAKSSS ou IGARS
(56) ... qui n'ont pas montrer de supériorité des uns par rap-
port aux autres selon Middleton (57). Le simulateur a I'énorme
avantage de fournir des données purement objectives grace
aux nombreux capteurs de la machine : chronometre, accélé-
romeétre, détection des chocs et frottements, souvent résumées
en un seul score composite. Dans la revue de la littérature sur
83 études de Modi a propos de la simulation en arthroscopie,
les mesures de résultats qui semblent pouvoir discriminer le ni-
veau de compétence et |'expérience sont le temps de réalisa-
tion de la procédure (exprimé en secondes), la distance et le
trajet parcourus par la caméra et/ou les instruments (en cm), et
le nombre de collisions avec les structures anatomiques. Ceci
est basé sur de nombreux travaux sur les simulateurs d‘arthros-
copie d'épaule et de genou, revues de la littérature (58), études
diverses (59) ou encore études de validité de construction de
trés nombreux simulateurs (60)(61)(62)(63). Cependant les don-
nées purement métriques ne sauraient juger seules, la pratique
de notre art. C'est pourquoi I'évaluation couplée avec un score
validé (type ASSET (55)) parait un bon compromis car il oblige
la présence d'évaluateurs et 'observation des compétences ac-

quises par les étudiants.
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« Chaque société sa-
vante doit identifier des
programmes de forma-
tion par la simulation
adaptés aux priorités de
leur discipline. » - HAs.

Un simulateur haute-fidélité validé permet aussi un apprentis-
sage individuel participatif dans un environnement contrélé
avec des mesures objectives, des paramétres métriques précis,
dans des procédures de difficulté croissante avec un niveau mi-
nimum a atteindre. Celui-ci est déterminé par le formateur pour

boucler un programme.

La création d'un programme spécifique et structuré est telle-
ment cruciale pour I'intégration de la simulation que les grandes
instances de santé s'y impliquent directement. Ainsi en chirurgie
viscérale, discipline pionniére dans la simulation, on peut lire,
dans une revue de la littérature de Bashankaev (64), la création
du programme Fundamental Laparoscopique Surgery (FLS) par
I’American Gastro Intestinal Endoscopic Surgeons (SAGES) ap-
puyé par I'American College of Surgeon (ACS). Il est clairement
décrit dés 2007 dans un article entierement dédié (65). Ce pro-
gramme trés complet basé sur des QCM, des scénarii cliniques
puis des tests de compétences manuelles sur simulateurs est
une condition pré requise a la certification par I'’American Board
of Surgery et I'American Board of Colon and Rectal surgery. Il
offre trois phases soigneusement congues et structurées par des
experts pour améliorer la formation des résidents grace a des
simulations reproductibles avec vérification de compétences
avant une application opératoire. La premiéere phase « Basic
skills and Task » pour des compétences basiques simples (utili-
sation de la caméra, coordination main-yeux, faire un noeud) se
déroule sur simulateur et box trainer. La deuxiéme « advanced
procedures » s‘appuie sur les simulateurs, les animaux et les ca-
davres pour former les résidents sur toutes les étapes d'une pro-
cédure dans un environnement simulé. Puis la troisieme « Team
Based Skills » permet de développer la prise de décision, la
communication interdisciplinaire entre professionnels et le pro-
fessionnalisme ; en utilisant une approche basée sur le briefing
et débriefing. C'est un modele de ce genre, extrémement abouti
qui devrait en inspirer beaucoup d'autres.

En France I'HAS (21) se prononce sur la simulation en géné-
ral et on peut lire la proposition 6 : « Chaque société savante
doit identifier des programmes de formation par la simulation

adaptés aux priorités de leur discipline. ».
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En orthopédie, 'American Academy Orthopedic Surgery
(AAQS) (31) a directement réuni une équipe de chirurgiens en
association avec des ingénieurs pour créer un programme nom-
mé KAST (soit Knee Arthroscopy Surgical Trainer). Supporté par
de nombreuses associations the Arthroscopy Association of
North America (AANA), et the American Board of Orthopaedic
Surgery (ABOS), ce programme a pour ambition une réelle in-
tégration de la simulation aux cursus pour diminuer les erreurs,
gagner du temps de bloc opératoire, en augmentant l'expé-
rience globale des résidents. Il est décrit au travers de article de
Mabrey en 2010 (46) en se basant sur une revue de la littérature
mais il ne parait pas aussi abouti que le FLS.

En France il ne semble pas exister de tels programmes
nationaux de validation. Néanmoins en Aolt 2017, un « Guide
de simulation chirurgicale a l'usage des coordonnateurs du
DES d'orthopédie et traumatologie » a été transmis par le Col-
lege Francais de Chirurgie Orthopédique et Traumatologique.
Il t¢moigne de la volonté de combler le retard francais dans le
domaine de la simulation. On y retrouve des propositions pour
I'intégration de la simulation pour la nouvelle « phase socle »
de la réforme des études de chirurgie. Ces propositions « ne
présentent pas de caractére obligatoire ». Il y est recensé cinqg
domaines d'acquisition de base : dans le domaine trois, intitulé
« Maitriser la triangulation arthroscopique », les compétences
suivantes sont a acquérir :

- Diriger une optique fore oblique 30° dans l'espace

- Toucher, saisir et déplacer des objets sous controle de cette
optique

- Manipuler les instruments d'exploration a visée diagnostique.
De plus, la validation se ferait sur le méme simulateur « Virta-
med » que celui de l'université de Bordeaux, ce qui ferait de
notre faculté un centre de référence et d'examen en simulation.
Ce programme national, trés récent, ne se destine pour l'instant

qu'aux internes les plus jeunes.

LE FORMATEUR

Bien que les simulateurs récents permettent de réaliser

un programme en quasi autonomie. La présence d'un formateur
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parait indispensable. Comme un entraineur dans une équipe
sportive, il permet de suggérer, de stimuler la réalisation de ses-
sions, et il offre une source de motivation complémentaire.

Le formateur ou l'instructeur doit étre un praticien direc-
tement impliqué dans la formation : professeur universitaire,
maitre de conférences, praticien hospitalier ou chef de clinique.
Il peut également étre un interne assez avancé mais l'avantage
de sa proximité avec les autres internes ne permet pas de com-
penser son manque d'expérience clinique, arthroscopique et de
I'enseignement. Le profil idéal est donc un praticien volontaire
expérimenté a l'arthroscopie. De nombreuses formations en si-
mulation se développent en France, et comme le souligne I'HAS
dans le rapport au travers de la proposition 5 « Les formateurs
en matiere de simulation doivent bénéficier d'une compétence
réelle, validée par I'obtention de diplémes universitaires spéci-
fiques ». Un article intéressant de Balfagon dans une revue dé-
diée aux internes fait le point « Devenir formateur en simulation :
ca ne s'invente pas» (66). Ony trouve répertoriés onze diplémes
universitaires ou interuniversitaires a travers la France, compor-
tant en général trois semaines de cours avec une partie pratique
soit une centaine d’heures de formation. L'enseignement par la
simulation est en plein essor en France car les onze diplémes
ontvu le jour en seulement huit ans | D’autres alternatives y sont
proposées comme des formations courtes allant d'un a cing
jours, peut étre pour faire naitre des vocations et sensibiliser ce
mode d'enseignement. Le colt moyen de ces formations varie
de 500 a 2800 euros. En février 2014 la Société Francophone
de Simulation en Santé (SoFraSimS) a méme été créée « pour
promouvoir I'enseignement par la simulation en formation ini-
tiale et continue dans tous les domaines de la santé » (site www.
sofrasim.fr).

Le formateur endosse de multiples réles trés importants.
Tout d'abord d'accueil, car il est essentiel qu'une personne pré-
sente la machine et son fonctionnement pour démystifier le si-
mulateur et montrer la grande facilité d'utilisation aux internes.
Cette phase de familiarisation est primordiale et permet de fran-
chir le cap de l'appréhension. Il doit également veiller a I'avan-
cement dans le programme de chaque interne. C'est aussi une
source de motivation suggérant ou organisant des sessions de

simulation individuelles ou collectives aux internes. Il permet

36



également l'apport de précieux conseils techniques pour lar-
throscopie réelle et ses difficultés supplémentaires par rapport a
la simulation tels que le placement du corps, le positionnement
des mains sur les instruments, |'utilisation de tels ou tels instru-
ments (angulation des pinces a ménisque, shaver ou pinces...),
I'exposition en ouvrant les divers compartiments ; il apporte
des informations sur les différents portails et leurs indications.
Ces conseils individuels et personnalisés sont capitaux : ils per-
mettent de souligner les points forts et les défauts de chacun et
d'orienter le travail des internes. Car comme le montre la litté-
rature tous les internes ne sont pas égaux, il y a des différences
notables expliquées par des compétences innées (17). Ces in-
formations ne sont jamais dispensées par la machine, qui offre
froidement des performances métriques pures, les internes
offrent certainement plus de crédibilité au formateur. Ceci per-
met également de renforcer I'immersion car cette expérience
replace I'interne dans un contexte de formation comparable au
bloc opératoire ou il s'entraine sous l'ceil attentif de son respon-
sable. Il s'éloigne du jeu vidéo pour se rapprocher de la réalité.

La présence du formateur est une réflexion importante.
Le mode semi autonome de la formation sur simulateur est un
avantage non négligeable, il permet une grande liberté et doit
étre conservé. Il responsabilise 'interne sur sa formation et ne
limite pas les heures et I'acces a la machine. La présence de l'en-
traineur peut étre occasionnelle pour orienter les internes par
compagnonnage, par exemple au travers de plages horaires
aménagées comme une permanence, ce qui permet un entrai-
nement un peu spécial, et peut renforcer les liens interne ensei-
gnant dans un environnement controlé moins stressant.

Les bénéfices de la présence d'un formateur sont clai-
rement retrouvés au travers de la littérature. Encore une fois la
chirurgie viscérale fait figure d'avant-gardiste avec une étude
randomisée sur I'entrainement sur simulateur virtuel de laparos-
copie sur 99 étudiants en médecine et seniors sans expérience
de laparoscopie (67). Deux groupes randomisés : un groupe
controle uniquement guidé par le simulateur et son feedback
et un groupe interventionnel avec instructeur au moins trois fois
durant I'entrainement, le but étant d'acquérir les compétences
pour une tache complexe. Dans le groupe avec instructeur les

temps d'intervention et les répétitions ont été divisés par deux
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avec des résultats plus homogeénes. Les performances ont été
significativement augmentées et les résultats plus homogénes
sont probablement dus a des conseils avisés et adaptés a
chaque sujet pour corriger ses propres défauts. La conclusion
de l'étude est que la présence d'un instructeur augmente l'effi-
cacité de l'entrainement sur simulateur a une tdche complexe.
Une autre étude randomisée controlée sur l'apprentissage des
sutures et nceuds sur ordinateur conclut que seuls les groupes
avec la présence d'un expert ont une consolidation aprés un
mois (68). Les questionnaires d'auto satisfaction soulignent éga-
lement que la présence d'un feedback par un expert (instruc-
teur) est important (41).

Dans notre étude « le formateur » était un interne en fin de
cursus présent systématiquement a l'initiation et lors de I'évalua-
tion finale. Dans les remarques libres du questionnaire final de
satisfaction, 6 participants sur 17 (35 %) ont spontanément sou-
ligné que la présence d'un instructeur serait une bonne chose
au cours du programme. Les deux observateurs ont noté dans
I'évaluation finale des remarques et améliorations techniques a

apporter a chaque participant.

La présence d'un instructeur est fortement recommandée dans
tous les résumés et études sur l'intégration de la simulation (21)
(69) notamment en orthopédie (70) (31). Il est prouvé quelle
permet d'augmenter l'efficacité du simulateur sur I'entrainement
et d’'homogénéiser les niveaux entre les étudiants en apportant

des conseils personnalisés.

5 - LA SIMULATION A FAIT SES PREUVES DANS LA LITTERATURE

La simulation s'impose peu a peu comme un moyen ef-
ficace d'acquérir des compétences chirurgicales. Les preuves
dans la littérature sont fortes.

On retrouve parfois un certain scepticisme face a la simu-
lation, et contrairement aux croyances, ce ne sont pas forcément
les plus anciens les plus réticents, comme le démontre une en-
quéte néo zélandaise (71). Les arguments contre sont souvent

faibles, le plus fréquemment c'est le parallélisme entre jeux vi-
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Figure 11 - Apprentissage de
l'anatomie du genou sur le simu-
lateur par un médecin généraliste.

déos et simulation qui est avancé. Mais nous sommes en droit
de nous demander si la dextérité aux jeux vidéos n‘aiderait pas
a une certaine aisance en chirurgie et notamment celle avec un
écran interposé ? A tel point que cette relation a été étudiée
dans la littérature. En chirurgie viscérale, Rosser (72) montrait
que les joueurs réguliers (>3h par semaine) étaient 27 % plus ra-
pides et commettaient 37 % moins d'erreurs | Ces données sont
également retrouvées dans une revue de la littérature de Ou et
al (73) qui confirment les capacités psychomotrices supérieures
pour les joueurs réguliers en laparoscopie.

La simulation, c'est également un moyen différent d'apprendre
ou approfondir l'anatomie chirurgicale en diversifiant les
sources, en offrant une expérience visuelle de navigation qui
favorise la mémoire a long terme (Figure 11). Des essais rando-
misés, notamment sur I'épaule, montre que le simulateur est au
moins aussi efficace qu'un livre pour cet apprentissage (74) et
trés apprécié par les étudiants (75). Ceci est retrouvé dans notre
enquéte ou 6 des 6 externes (étudiants en 2e cycle) ont sponta-
nément cité leur progrés en anatomie dans les avantages de la

simulation.
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Pour la validation de la simulation comme entrainement validé
c'est encore une fois en chirurgie viscérale que la recherche est
la plus avancée ; a tel point que le bénéfice de la simulation
pour l'apprentissage de la ccelioscopie ne souffre plus d'aucune
contestation. Dans une revue de la littérature de 2013, Nagen-
dran (76) répertorie 8 essais randomisés contrélés évaluant I'en-
trainement virtuel contre une autre forme d'entrainement sur les
internes peu expérimentés par des évaluations finales unique-
ment sur de vraies ccelioscopies, avec une vraie validité de trans-
fert. Les résultats concluent a une diminution des temps opéra-
toires et une augmentation des performances chirurgicales que
ce soit comparé a un entrainement standard ou sur des « boites
d’entrainement ». De trés nombreux articles et revues de la lit-
térature confirment ces résultats (32)(77)(78)(79). On peut donc
dire que, pour les chirurgies vidéo assistées, un entrainement
par simulateur bien structuré a un bénéfice incontestable sur les

capacités chirurgicales.

La validation de I'entrainement sur simulateur en ortho-

pédie est bien résumée dans les revues de littérature récentes,
comme celle de Slade en 2014 (80) portant sur 413 études, 13
sont sélectionnées 6 sur I'épaule et 7 sur le genou.
La validité de construction permet de savoir si le simulateur est
capable de différencier les novices et les experts. La plupart sont
réalisées pour valider un simulateur et sont donc largement re-
trouvées dans la littérature (62) (61) (81) (82) (83) (53) (63) pour
le genou. Le simulateur arthroS utilisé dans notre étude a fait
I'objet de validations de construction récentes (84) et se montre
trés performant dans des études comparatives (85) . La valida-
tion de construction représente en quelque sorte le premier ni-
veau de preuve, il permet de confirmer que I'ensemble des éva-
luations développées pour mesurer le niveau de performance
en arthroscopie sont valides et permettent bien de différencier
les niveaux en arthroscopie.

Un essai randomisé contrélé de 2015 a comparé deux
groupes de juniors : un groupe « simulation » et un groupe « ap-
prentissage didactique » au cours d’'une arthroscopie diagnos-
tique.Une évaluation a étéréalisée surcadavre utilisantlescritéres

de temps et les dégats (par une échelle subjective de 1 a 10). Le
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groupe simulation était supérieur avec -35 % de temps (86).
Cette étude est une volonté de prouver la supériorité de la si-
mulation a un apprentissage didactique pur en mesurant les ré-
sultats sur cadavre.

La validité de transfert, elle, permet de vérifier si les ac-
quisitions faites sur simulateur se transférent bien a l'arthrosco-
pie réelle. C'est une relation directe qui élimine un maximum de
biais de confusion. Cette validité de transfert est plus difficile
a prouver car méthodologiquement plus lourde mais elle est
la preuve irréfutable de I'amélioration des compétences par le
simulateur. Elle est supportée par deux études majeures dont
la plus ancienne est un essai randomisé contrélé d’'Howells, sur
la formation a l'arthroscopie diagnostique du genou (87). Vingt
internes juniors d'orthopédie y sont randomisés : un groupe for-
mation standard au bloc et un groupe avec un protocole d'en-
trainement complémentaire sur simulateur. Le protocole com-
portait 18 sessions d'entrainement sur simulateur réparties sur
une semaine avec la présence d'un instructeur. L'évaluation s'est
faite au bloc opératoire sur un patient réel sous la direction d'un
chirurgien senior « aveugle » vis a vis de la formation réalisée.
Elle a été réalisée a l'aide d'un score validé type GRS (Global Ra-
ting scale) avec 12 items notés de 0 a 5 et une checklist (Ortho-
paedic Competence Assessment Project) afin de rendre I'éva-
luation la plus objective possible. Le groupe avec entrainement
sur simulateur a considérablement surpassé le groupe non for-
mé de maniére significative.

Un deuxiéme essai controlé randomisé de Cannon dans le JBJS
en 2014 confirme ces résultats (88) sur 48 internes de troisiéme
année randomisés en deux groupes (un contréle et un entrainé
sur simulateur) pour apprendre une arthroscopie diagnostique
de genou. Sur le simulateur de réalité virtuelle un programme
progressif de difficulté croissante a été validé par les internes
réalisant I'ensemble en environ 11 heures de pratique. Ce pro-
gramme trés intéressant mérite d'étre détaillé car il a été basé
sur la performance de 5 chirurgiens seniors expérimentés dans
I'arthroscopie (50 a 125 procédures par an) sur le simulateur. Il se
compose de 4 tours de procédures : le premier se déroule avec
une aide montrant la position correcte de l'arthroscope sans li-
mite de temps ; le deuxiéme sans aide sans limite de temps ;

le troisiéeme avec une limite de temps de 150 % du temps de
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référence des seniors et le quatrieme de 83 % du temps de ré-
férence. L'évaluation s'est faite au bloc opératoire sur un patient
réel sous le controle d’'un chirurgien. Elle a été mesurée a l'aide
d'une checklist procédurale, d'un score global (Global Ratings of
arthroscopy performance) et du nombre d'interventions néces-
saires du chirurgien responsable par dix évaluateurs externes
sur des enregistrements. Les résultats démontrent la validité de
transfert de I'entrainement sur simulateur : les internes entrainés
sur simulateur sont significativement meilleurs sur les perfor-
mances globales (score de checklist procédurale) et les étapes
de palpation. Il n'y avait pas de différence sur la visualisation ou
le temps de réalisation.

Les revues de la littérature considérent également la validité de

transfert comme acquise (4) (80) (89) (31).

2/ MISE EN PLACE & EVALUATION PROSPECTIVE D'UN
PROGRAMME DE FORMATION BORDELAIS A L'ARTHROS-
COPIE DU GENOU SUR SIMULATEUR DE REALITE VIR-
TUELLE.

RESUME

Introduction

L'intégration de la simulation arthroscopique de type réalité vir-
tuelle (SRV : Simulateur de type Réalité Virtuelle) dans les cursus
de chirurgie orthopédique est indispensable face a I'évolution
vers |'hyperspécialisation et au contexte médico-légal actuel.
L'objectif de cette étude était de développer un programme de
formation d‘arthroscopie du genou sur un SRV et de I'évaluer
afin de vérifier I'hypotheése qu'il augmentait significativement les

performances des étudiants.

Matériel et méthodes

Une cohorte prospective a été mise en place au Centre Hospita-

lier Universitaire (CHU) de Bordeaux.

Elle comprenait 17 étudiants qui ont été évalués avant et apres

la réalisation d'un programme sur un SRV comportant 31 exer-

cices.

Les performances objectives ont été mesurées : le temps (en
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secondes), la longueur parcourue par l'arthroscope dans larti-
culation (cm), les dégats cartilagineux (en pourcentage des sur-
faces) sur trois procédures : exploration guidée, diagnostique
libre, et thérapeutique. Un questionnaire final a été réalisé pour
évaluer leur indice de satisfaction, leurs sensations de réalisme
sur une échelle type Likert sur cing, les avantages et inconvé-

nients de la formation, ainsi que les améliorations a apporter.

Résultats

Les performances des sujets ont été améliorées statistiquement
de maniére significative :

- 60 % pour le temps, - 47 % de longueur parcourue, - 25 % de
dégats (p < 0,05). Les scores de satisfaction ont été de 4,6 sur
5 avec des remarques pour les évolutions a venir notamment
concernant la présence d'un formateur et I'extension principa-

lement a I'épaule.

Discussion

Le programme développé a amélioré significativement les per-
formances des étudiants. Cependant des évolutions sont a ap-
porter avec notamment la présence d'un instructeur dédié, une
intégration dans le diplédme de chirurgie ainsi qu'une extension

aux autres articulations : épaule, cheville, hanche.

Etude prospective Niveau lll

Pas de conflit d'intérét.

Mots clés : Simulateur de réalité virtuelle, arthroscopie du ge-
nou, programme de formation.

Keywords : Virtual reality simulator, knee arthroscopy, training
residency program.

Lexique : SRV : Simulateur de type Réalité Virtuelle

INTRODUCTION

De nos jours, la formation des jeunes chirurgiens se
confronte a la multiplication de nouvelles techniques notam-
ment en arthroscopie (1). Cette discipline implique une courbe
d'apprentissage importante (14) (15) accessible a la simulation
de type réalité virtuelle.

De plus les lois sur la restriction des horaires de tra-

vail des internes, en Europe et en France, imposent une limite
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d’heures par semaine ainsi que les repos de sécurité ; diminuant
considérablement les opportunités d'apprentissage pour les in-
ternes en chirurgie orthopédique (18).

La sécurité des patients est un point fondamental, et la si-
mulation a largement prouvé sa capacité a diminuer les erreurs
chirurgicales sur les patients (23)(24)(25)(26)(27), d'ou le dogme
« jamais la premiére fois sur le patient » (21). Il est ainsi indispen-
sable d'assurer un niveau de base a tous les opérateurs avant le
bloc (4).

Enfin la pression financiere pesant sur les structures de

santé, impacte les modalités de formation par le compagnon-
nage. « Former prend du temps ». Selon Farnworth, une procé-
dure de reconstruction de ligament croisé antérieur réalisée par
un interne colte 661 dollars de plus que si elle avait été réalisée
par un sénior, auxquels il faut ajouter le prix des consommables
supplémentaires éventuels (28). Dés 1993, Satava voyait, aussi,
déja en la simulation un moyen d'’économie (29).
Comme le résume Atesok dans le JAAOS : Le challenge pour la
formation des jeunes est désormais d'apprendre plus de procé-
dures, de plus en plus complexes, avec une courbe d'apprentis-
sage importante en moins de temps tout en optimisant la sécu-
rité des patients; d'ou la nécessité de développer des méthodes
d'apprentissage alternatives hors bloc (31).

L'’évolution dans un petit environnement 3D projeté sur
un écran 2D, des instruments facilement imitables, une gestuelle
fine avec une coordination ceil main importante, des procédures
autonomes (sans aide opératoire) font de l'arthroscopie un do-
maine propice a l'utilisation des simulateurs de type réalité vir-
tuelle (SRV).

Pour une efficacité maximum, la simulation doit étre inté-
grée dans un cadre bien défini (47) (21). Elle nécessite un simu-
lateur, un formateur et un programme.

L'objectif principal de cette étude était de développer
un programme de formation a |'arthroscopie du genou sur si-
mulateur adapté au cursus bordelais puis de I'évaluer a la fois
sur des performances objectives pour confirmer la progression
technique ,et sur un auto-questionnaire pour proposer des évo-

lutions.
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MATERIEL ET METHODES

Sujets

Une étude de type cohorte prospective sur 18 étudiants a été
menée : 12 internes et 6 externes du CHU de Bordeaux, sur une
période allant de février a juillet 2017, Tous inclus sur la base du

volontariat.

Simulateur
Le simulateur nommé arthroS de Virtamed a été utilisé. Clest

un SRV haute fidélité d'arthroscopie du genou. Il se base sur un

retour d'information haptique passif sur un genou factice coté
droit (Figure 12).

Figure 12 - Le simulateur Virtamed.



Programme

Le programme bordelais du genou, a été créé avec le logiciel
du simulateur. Aprés un exposé du déroulement de |'étude et
une session d'initiation au simulateur avec un responsable, les
étudiants ont été inclus dans I'étude.

Le programme se présentait sur un mode progressif, ot 31 exer-
cices étaient débloqués au fur et a mesure, apres avoir atteint
un niveau minimum requis. Il fallait compléter I'ensemble des 31

exercices.

Il se composait de trois parties :

1. Une évaluation initiale avec un observateur, basée sur
3 exercices : « un tour » du genou sain guidé (figure 13), une
arthroscopie diagnostique (figure 15), une méniscectomie mé-
diale (figure 18).

2. L'entrainement :
a) Une séquence « basique » comprenant une démarche guidée
de I'exploration d'un genou sain avec une visualisation des dif-
férentes structures et une utilisation simple des instruments en
intra articulaire (attraper des objets, placement du palpeur dans
des cercles) ;
b) Une séquence « diagnostique » pour dépister et repérer les
différentes pathologies rencontrées ;
c) Une séquence « thérapeutique » comportant un tour diagnos-
tique standardisé du genou par arthroscopie avec une procé-
dure thérapeutique a réaliser (méniscectomie, synovectomie,
ablation de corps étrangers...).

3. Une évaluation finale, aprés une période sans entrai-
nement (période de « wash-out ») d'au moins 15 jours, portant
sur les 3 mémes exercices initiaux, une évaluation sur un score

validé ASSET et un auto-questionnaire.

Les internes s'organisaient librement pour : le nombre, la fré-
quence et la durée des sessions. Le seul impératif était de termi-
ner le programme avant I'évaluation finale.

Les internes ignoraient que l'évaluation finale portait sur les
mémes exercices que ceux de I'évaluation initiale, trois exercices
non disponibles dans le programme d’entrainement.

Ce schéma a été validé par un organisme de méthodologie in-

dépendant (département ISPED de l'université de Bordeaux).
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Figure 13 - Exercice de diagnostic
guidé.

Evaluations

Elles ont été réalisées a l'aide des paramétres métriques de la
machine pour une évaluation la plus objective possible des
performances : le temps de procédure en secondes (rapidité),
la longueur parcourue par l'arthroscope ou par un instrument
dans l'articulation en centimetres (précision), et les dégats carti-
lagineux exprimés en pourcentage de la surface abimée sur le
tibia et sur le fémur (sécurité).

Ces paramétres sont validées par une littérature abondante: par
exemple la revue de la littérature de Modi (58), I'étude d'Howells
(59), ou encore les validations de construction de nombreux si-
mulateurs de réalité virtuelle (60) (61) (62) (11).

Un score ASSET a été utilisé pour compléter I'évaluation finale,
établi par deux examinateurs apres consensus, pour tenter d'ob-
jectiver la gestuelle et la technique (90).

Un auto-questionnaire de satisfaction avec une échelle de Likert
sur 5, a été complété par chaque participant. Il comportait éga-

lement une partie libre pour les avantages, les inconvénients et
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les améliorations a apporter (Figure 14).

Le but était d'évaluer la progression des étudiants et leur satis-

faction.

RUESTIONNAIRE FINAL

aik RS0

Sermeslre

Nombre de semestre darthonédie -
Orientation ; rachis M3 Ml
Main daminante : droities Gaucher

2. Avant lo farmation sur le simulateur
- Nombre darthrascopies réalisées diagnostiques (tour de Fartbeclation] :

= Mombre darhroscoplies rdalisées Therapeutigees [ Ménisceclomie, sulure,

ablation de corps etrangers, Ligaigentn)] ©

- AeEyvalvation de votre niveau d'arthrosens pie
Debutant [t prei Bon Expert

Juges vaus volre formation en arthroscopie sullisante ?

1, Zatlsfaction

1]ELes vaus satisfail de cette formation ?

2] Aves vous eu la sensation de progresser

3) Selon vous estelle utie ?

4] Recommantdes vous Ja larmation aus autres internes 7

3) Surle simulateur

1l Agalisme Globe!

Rialicme dus graphigues (soflware] -
Reéalisme de materiel (hardwared ©
Reéalisme saonore

brmersman

2} Avenioges

¥ Ddfauts

9} Améliorations & apporter 3 la formation

Figure 14 - Questionnaire de
satisfaction
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Analyse statistique

L'analyse statistique a été réalisée avec le logiciel R. Les variables

quantitatives ont été comparées a l'aide du test de Wilcoxon.
Figure 15 - Exercice diagnos-

tique : fissure radiaire du
ménisque médial.

VIRTAMED®

RESULTATS

Population

Il y avait 12 internes et 6 externes. Dans les 18 inclus, 17 ont ter-
miné I'ensemble du programme.

Les internes étaient en moyenne en 5e semestre de l'internat, il
y avait 15 droitiers et 2 gauchers. A ce stade de la formation les
internes avaient réalisé en moyenne 4,8 temps arthroscopiques
diagnostiques et 1,6 arthroscopies thérapeutiques durant leur
cursus. Au départ, aucun (0 sur 11) ne jugeait sa formation en
arthroscopie suffisante et la moyenne des auto-évaluations de
leur niveau de 0 & 3 (0 =débutant ; 1= intermédiaire ; 2 = bon ;

3= expert) était de a 0,2.

49



Résultats

Le temps moyen (rapidité) pour réaliser 'ensemble des exer-
cices est passé de 453 secondes a 181 secondes soit une pro-
gression de 60 %. La longueur parcourue par les instruments
(précision) est passée de 333 cm a 175 cm soit une économie
de 47 %. Le pourcentage de surface cartilagineuse abimée (sé-
curité) est passé de 11,9 % a 8,9 %, soit une diminution de 25 %.
Tous les résultats étaient statistiquement significatifs (p < 0,01)
excepté pour la sécurité des deux premiers exercices ; ils sont

résumés par le tableau n°1.

Tableau 1 - Résultats principaux.

Exercice 1
Moyenne initiale Moyenne finale p
Score total 36,41176 48\p < 0,001
Temps d’'opération (s) 425,7886 189,4176/p < 0,001
Précision{cm) 167,1204 87,66615p < 0,001
Securité (%) 0,08697723 0,08416504p = 0,747
Exercice 2
Moyenne initiale Movyenne finale p
Score total 102 191,8235p < 0,001
Temps d’opération (s) 379,9993 125,9224p < 0,001
Precision {cm) 165,5563 78,91705p < 0,001
Securité (%) 0,109824 0,08811476p =0,109
Exercice 3
Moyenne initiale Moyenne finale p
Score total 113,5882 132,11?5.]: < 0,001
Temps d’opération (s) 552,9768 226,9408 p < 0,001
Précision (cm) 666,565 359,0584p < 0,001
Sécurité (%) 0,1623086 0,0943?994;9 < 0,001



Tableau 2 - Résultats du question-
naire d'évaluation de la formation

Pour les scores de satisfaction globale : les étudiants étaient sa-
tisfaits de cette formation a 4,6 sur 5 ; avec une impression sub-
jective de progresser cotée a 4,7 / 5 ; avec une évaluation de
I'utilité a 4,6 / 5 pour leur formation ; et une recommandation

aux autres internes de 4,9 / 5 (Tableau n°2)..

QUESTIONNAIRE

SCORE MOYEN SUR UNE ECHELLE /5

- Etes-vous satisfait de cette formation ? 4,6
- Avez-vous eu l'impression de progresser ? 4,7
- Utilité pour la formation 4,6
- Recommandation aux autres internes 4,9

Tableau 3 - Résultats du question-
naire d'évaluation sur le réalisme

Les scores de réalisme du simulateur ont été notés a 4 / 5 pour
le graphisme, a 4,5/5 pour l'instrumentation, a 3,8 /5 pour I'am-
biance sonore, et a 3,9 / 5 pour I'immersion globale (Tableau
n°3).

QUESTIONNAIRE

SCORE MOYEN /5

4. Immersion

1. Réalité virtuelle
2. Réalisme du matériel

3. Réalisme sonore

4,5
3,8
3,9

Les scores ASSET était de 27,5 pour le total, 29,6 pour les in-
ternes, et 23,7 pour externes.

Les avantages spontanément cités dans les commentaires libres
ont été :

- Les progres en anatomie que permet le simulateur (41 %, n=7 :
et 100% des externes)

- l'accessibilité du simulateur (29%, n=5)
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- La possibilité de répétition des procédures (n=3)
- La sensation de feedback (n=2)

- L'évaluation objective (n=2).

Les inconvénients consignés dans les commentaires libres ont
été :

- Le manque de sensibilisation aux dégats cartilagineux dans
I'apprentissage du tour diagnostique standard (n=2) (Figure 16)
- La fragilité du simulateur (n=2)

- L'absence d'un formateur expérimenté (n=2)

- L'absence de genou gauche (n=1).

Les améliorations proposées ont été : la présence renforcée
d'un formateur (n=6), I'intégration de cette formation arthros-
copique au Dipléme d’Etude Spécialisée de chirurgie (DESC)
(n=3), l'augmentation du nombre d’exercices (n=2), la création
d'un programme similaire pour I'épaule (n=2), I'ajout d'une ses-
sion sur cadavre (n=2).

Une étude de sous groupe n‘a pas mis en évidence de diffé-
rence significative entre les internes et les externes sur les per-
formances initiales, leur progression (ou delta des moyennes),

les performances finales (Tableau n°4).

Temps (s) Précision (cm) | Sécurité (%)
Interne 1299,5 700,1 0,132 |
Initial externe 14674 687 0,096
p 0,3011 0,5249 0,0202
Interne 515,8 345,4 0,089 |
Final externe 590,8 378,6 0,088
p 0,3011 0,4043 0,7325

Tableau 4 - Comparaison internes

et externes.
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Figure 16 - Chondropathie fémo-
ro tibiale interne stade 4, souvent
manguée par les étudiants.

VMIRTAME -

DiscussiON

Le programme de formation d‘arthroscopie sur SRV mis
en place dans notre étude a permis une amélioration statisti-
quement significative des performances pour chacun des trois
exercices évalués. Le taux de satisfaction de la formation est éle-
vé chez tous les participants : 4,6 / 5. L'étude n‘a pas montré de
différence significative entre internes et externes sur les niveaux
de performances initiales, sur le delta des moyennes initiales
et finales (ou courbe de progression) ainsi que sur les perfor-

mances finales.

La sécurité est la progression qui parait la plus impor-

tante, avec moins 25 % de dégats en moyenne sur le cartilage.
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La différence a surtout eu lieu dans le troisieme exercice de
I'évaluation (méniscectomie médiale) avec moins 42 %. Cest
une procédure fréquente et particulierement a risque pour le
cartilage car la pince a ménisque doit passer sous le condyle
fémoral médial : un espace restreint. C'est aussi le seul exercice
ou deux instruments sont utilisés en méme temps (l'arthroscope
et la pince a ménisque) ce qui double les risques de dégats sur
le cartilage. Cette amélioration de la sécurité va de pair avec
l'augmentation de la précision de 46 % : les internes ont été plus
précis, limitant les gestes superflus et donc les dégats collaté-
raux. Ces progrés sont d'autant plus pertinents que I'arthrosco-
pie, avec les progrés de I'imagerie, répond a des indications
exclusivement thérapeutiques. Ces résultats confirment 'intérét
des SRV sur la diminution des erreurs, qui est prouvée dans la lit-
térature (24)(25)(26)(27), en assurant des conditions de sécurité
maximale au patient, comme mise en évidence dans le rapport
de I'HAS (21).

Les deux autres exercices, a visée exclusivement diagnos-
tique, ont surtout abouti a une importante augmentation de la
rapidité (+ 55 % et + 66% respectivement) et une augmentation
de la précision (- 47% et - 52%). Ces améliorations s’expliquent
par l'apprentissage didactique du « tour » diagnostique stan-
dard lors de la premiére phase du programme, base de tous les
exercices suivants, diagnostiques et thérapeutiques. Cet impor-
tant nombre de répétitions se traduit par une économie consé-
quente de temps et de mouvements lors de I'évaluation finale.
Ces progres rejoignent les courbes de performances de Hod-
gins, oU, sur plus de 340 arthroscopies, il rapporte un nombre
moyen de 16 répétitions pour atteindre un certain niveau dans
I'arthroscopie diagnostique du genou (14), ici largement dépas-
sé.

L'absence de différence dans l'analyse de sous groupes a deux
explications. Leffectif assez faible (n=17) ne donne probable-
ment pas suffisamment de puissance a l'étude, et I'expérience
des internes, avec une moyenne de 4,8 arthroscopies diagnos-
tiques a leur actif, est finalement peu éloignée de celle des ex-
ternes. Dans la littérature, ce simulateur a pourtant déja montré
sa validité de construction en faisant la différence entre no-
vices et experts (84). L'absence de différence dans le delta des

moyennes permet de penser que le programme est adapté aux
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niveaux d'expérience des externes et des internes.

Dans les avantages notés on retrouve les progres réalisés
en anatomie cités librement par 7 étudiants et notamment 100
% des externes. En effet la simulation est un moyen d'apprendre
ou d'approfondir I'anatomie chirurgicale. Ce mode d'apprentis-
sage est trés apprécié par les étudiants (75) et s'est avéré au
moins aussi efficace qu'un livre d'anatomie selon Hariri (74).

La facilité d'acces (n=5) est un autre point fort du simulateur,
permettant de pratiquer a volonté, a tout moment, en autono-
mie ; d'ou I'importance de sa proximité avec les services du CHU.

La répétition a été spontanément rapportée comme un
atout par uniquement trois internes. Elle représente pourtant un
avantage considérable des SRV par rapport aux autres simula-
tions (os secs, cadavres...) L'absence de consommables ou de
logistique lourde autorise une répétition des exercices a l'infini
et permet donc de compléter les courbes d'apprentissage lon-
gues qui caractérisent l'arthroscopie, décrites précédemment
(14) et confirmées par Jackson sur les réparations méniscales
(15).

Le retour d'information ou feedback, seulement cité par
deux étudiants, est vu au sens large.

a) Le retour de sensation dit « feed-back haptique » (du grec « je
touche ») est une notion primordiale pour les arthroscopistes.
Méme si le réle d'aide opératoire est bénéfique pour les perfor-
mances (?1), il ne permet pas d'acquérir le sens du toucher et |a
gestuelle de précision que seul 'opérateur peut développer. Ce
feed-back haptique, la déformation tissulaire (13) et la manipu-
lation de membre, sont souvent retrouvées comme des notions
capitales pour les simulateurs de réalité virtuelle (4).

b) Le retour d'information sur les performances de la procédure
est également important ; il s‘apparente ici a un débriefing.
Dans la revue de la littérature de Issenberg (47), le feedback est
référencé comme la caractéristique la plus importante et la plus

citée (47%) dans les études.

Ces chiffres relativement faibles pour ces deux derniéres no-

tions s'expliquent a la fois par le caractere non suggéré des
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Figure 17 - La fracture de fatigue
de la fixation du genou factice
témoin de la fragilité.

commentaires et par la qualité du réalisme offert par le SRV. Il
parait évident qu'ils participent pourtant aux importants taux de

satisfaction.

Dans les points faibles, deux étudiants ont noté la fragi-
lité du matériel. Les SRV haute fidélité sont de véritables vitrines
technologiques de haute précision ce qui les rend fragiles. Du-
rant I'étude nous avons rencontré deux problemes techniques :
une panne de l'accélérometre de la caméra ainsi qu'une fracture
de fatigue de la patte de fixation du genou factice rendant le

simulateur inutilisable durant les réparations (Figure 17).

Deux autres participants ont pointé l'absence de considération
des |ésions cartilagineuses dans le tour diagnostique du genou :
en effet, lors de la phase d'apprentissage, la visualisation de I'en-
semble des surfaces cartilagineuses n'est pas obligatoire, alors
qu'elle est pourtant un élément clé de l'arthroscopie diagnos-
tique (Figure 16), ce qui a conduit a des sous-diagnostiques du-
rant I'entrainement.

Un étudiant a déploré l'absence de genou gauche : le si-
mulateur actuel ne permet de s’exercer que du c6té droit. Or sur
un genou gauche, la palpation et le maniement des instruments
fins se fait a main gauche : gestes plus difficiles pour les droitiers

qui représentent 82 % de l'étude.
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Les mesures des performances uniquement sur le simu-
lateur sont une des limites de I'étude. En effet la preuve ultime
d'efficacité d'une telle formation serait d'évaluer les internes di-
rectement sur de réelles arthroscopies : validation de transfert.
Cette validité de transfert des SRV pour la pratique clinique de
I'arthroscopie du genou est portée par deux essais randomisés
contrélés majeurs (87)(88). Le plus ancien est celui d'Howells,
dans lequel un groupe entrainé sur simulateur a surpassé un
groupe contréle lors de d'une réelle arthroscopie diagnostique
d’évaluation du genou (score de type check-list et un score GRS)
(87). Dans un second essai randomisé contrdlé, Dilworth Cannon
(88) a montré que les internes entrainés sur simulateur étaient si-
gnificativement meilleurs sur les performances globales (score
de check-list procédural) et les étapes de palpation lors d'une
arthroscopie réelle. Les revues de la littératures considerent
donc cette validité de transfert comme acquise (4) (31) (80) (89).

Le faible effectif de participants fait également partie des
faiblesses de I'étude. Ce parametre pourrait expliquer I'absence
de différences entre les internes et les externes.

L'aspect financier est une limite importante. Méme si a
terme ils pourraient étre a l'origine d’économies, les simulateurs
et leur entretien entrainent des dépenses immédiates impor-
tantes, leur prix d'achat dépasse fréquemment les cent mille eu-
ros : des sommes considérables, que seuls de gros centres de
formation peuvent engager.

Le programme est adapté aux plus jeunes. Mais impose
I'élaboration d'un programme de deuxiéme niveau basé sur les
performances d'opérateurs expérimentés, destiné aux internes
en fin de cursus, comme défendu dans le programme trés abou-
ti de Cannon (88).

Ceci ouvre également des perspectives pour la formation conti-

nue.

L'étude confirme l'intérét d'un programme établi comme
évoqué par le rapport sur la simulation en santé de I'HAS (21),
qui cite le débriefing, la pratique répétée, la diversification des
sources d'apprentissage, la réalisation de nombreux cas, comme
des notions clés (47), que l'on retrouve également dans notre
étude.

Un programme réalisé sur une base d'intervalles avec

plusieurs sessions plus courtes a montré sa supériorité sur une
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Figure 18 - Simulation d‘une

arthroscopie thérapeutique :

niscectomie médiale.

mé-

unique session intensive et longue (92) (15), tout comme la mise
en place d'un examen final : ils augmentent les performances
des étudiants selon Kromann (52).

D'autre part, des auteurs, tels que Issenberg (47) ou Gallagher
(93), pronent l'intégration de la simulation dans un programme
de formation de chirurgie a I'image du FLS (Fundamental Lapa-
roscopique Surgery) (65) ou encore du KATS (Knee Arthrosco-
py Surgical Trainer) (46) établi par I'AAOS (I'American Academy
Orthopedic Surgery) (31). En France, la réflexion de I'intégration
de la simulation a I'enseignement du futur DES est une préoccu-
pation importante et récente du College Francais de Chirurgie

Orthopédique et Traumatologique Francais.

Dans la liste des améliorations a apporter, la présence
d'un formateur (n=6) a été spontanément citée. Ses bénéfices
sont confirmés dans la littérature. Strandbygaard montre que
pour deux groupes sans expérience la présence d'un instructeur
divise par deux les temps opératoires avec des résultats plus ho-
mogeénes (67). Le projet en cours dans notre centre est l'aug-
mentation de la disponibilité d'un formateur pendant certaines
sessions, afin de procurer les avantages de la présence d'un ins-

tructeur tout en respectant l'autonomie qu'offre le simulateur.

VMIRTAMED*
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CONCLUSION

Les résultats de I'étude confirment le bien fondé de I'utili-
sation d'un SRV et du programme défini pour 'amélioration des
performances des étudiants de faible expérience.

Ces résultats encourageants ouvrent des perspectives d'intégra-
tion de ce nouveau mode d'apprentissage, dans les différentes
phases de formation, mais se heurtent pour l'instant au co(t,
a la disponibilité des simulateurs ainsi qu’au manque de pro-
gramme. Ces probleémes pourraient étre résolus dans le cadre
d'une coopération inter universitaire et inter hospitaliére, homo-

généisant simultanément la formation au niveau régional.

3/ PROPOSITIONS

Ce travail n‘est qu'un premier pas dans l'ere de la simulation.
Beaucoup d’améliorations sont a apporter ; la plupart se basent
sur les suggestions des internes qui sont capitales pour pouvoir
offrir une formation adaptée aux besoins locaux et sur la biblio-
graphie rassemblée pour cette étude.

La liste ci dessous est non exhaustive, elle présente des pistes
de réflexion pour progresser ensemble, installer un peu plus
la simulation dans le cursus des internes de chirurgie orthopé-
dique de Bordeaux et peut étre devenir un site de référence.

1) La mise en place d'un formateur, autre qu'un interne,
peut étre un chef de clinique ou un permanent universitaire.
C'est une étape clé dans le développement du programme.
Dans l'idéal, il pourrait suivre une formation de DU ou DIU. |l
pourrait intervenir lors d'une permanence un jour par semaine
par exemple, dispensant ainsi des conseils personnalisés aux in-
ternes tout en préservant le mode d'apprentissage autonome
du simulateur pour en favoriser I'acces et les sessions.

2) Rendre le programme obligatoire pour les internes en
stage au CHU. Lintégrer a I'emploi du temps des internes favo-
riserait |'utilisation du simulateur avec 'aménagement de plages
horaires incluant également la permanence de l'instructeur.

Conformément au « Guide de simulation chirurgicale a
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I'usage des coordonnateurs du DES d'orthopédie et traumatolo-
gie » d’Aolt 2017, ce programme avec son extension a I'épaule
permettrait aux internes de la « phase socle » de remplir les ob-
jectifs fixés par le College, immédiatement, dés la mise en place
de la réforme. Tout d'abord « La maitrise du fore oblique (exer-
cice : Telescoping) » se ferait grace au module basique. En-
suite les internes pourraient réaliser les programmes pour le
« contréle d'objet cible (exercice Catch the stars Shoulder) » et
« la conduite d'une exploration articulaire (exercice Unknow pa-
thology Knee) » tout en y ajoutant I'apprentissage de l'anatomie
chirurgicale. La réalisation des deux programmes bordelais (du
genou et de I'épaule) permettrait de remplir et méme de sur-
passer les objectifs fixés par le college (trois heures de pratique
selon le Guide).

3) Etendre le programme aux autres articulations. Le pro-
gramme de |'épaule est déja créé dans I'ArthroS sur le méme
mode, on pourrait rendre le programme obligatoire pour les in-
ternes du CHU.

4) Mettre en place une session sur cadavre tous les six
mois (laboratoire d'anatomie, Camion mobile). Cette session
pourrait avoir lieu en fin de semestre aprés avoir complété le
programme du simulateur sur le genou et I'épaule pour que
les internes puissent en tirer le maximum d’enseignement. Elle
serait ouverte a tous les internes ayant complété la formation
sur simulateur de réalité virtuelle. Cet ensemble permettrait de
construire un programme complet de formation a l'arthrosco-
pie, et de motiver les internes a la pratique du simulateur. Cette
suggestion fait également partie du « Guide de simulation
chirurgicale a I'usage des coordonnateurs du DES d'orthopédie
et traumatologie » transmis par le college Francais de chirurgie
orthopédique et traumatologique.

5) Renforcer le partenariat avec le constructeur Virtamed.
La proposition d'un centre test a été faite. L'acquisition de nou-
veaux modules (hanche et cheville) est envisagé ; avec élabo-
ration future de nouveaux programmes (en collaboration avec
le Centre du pied : CMUP ?). Ce renfort de partenariat pourrait
nous aider a acquérir de nouveaux simulateurs.

6) Favoriser les autres modes de simulations, notamment
sur les os secs. Activités pour lesquelles ses sociétés commer-

ciales sont demandeuses de collaboration.
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7) Participer a la concrétisation de I'école de chirurgie par
I'individualisation d'un véritable Laboratoire Minimal de Simula-
tion (ou LMS) tel qu'il est décrit dans le « guide de simulation
chirurgicale a I'usage des coordonnateurs du DES d'orthopédie
et traumatologie » pour la mise en place de I'enseignement de
la « phase socle » de la réforme du cursus de chirurgie. Ce labo-
ratoire pourrait offrir un condensé des différentes simulations,

offrant ainsi un espace de travail convivial aux internes.

4/ CONCLUSION

La France et l'orthopédie sont en retard dans le monde
de la formation par simulation notamment celui de la réalité vir-
tuelle. Pourtant ce formidable moyen d'entrainement fait l'ob-
jet de nombreux travaux. Ceci incite a poursuivre les efforts en-
gagés pour intégrer au mieux la simulation dans le cursus de
formation des internes en chirurgie ce qui permettra, a terme,
d'améliorer et d’homogénéiser leurs performances, tout en di-
minuant les colts de ce long apprentissage, tout en améliorant

significativement la sécurité des patients.
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