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Introduction 
 

L’avènement de la simulation virtuelle est une avancée majeure dans tous les secteurs de la 

pédagogie et plus particulièrement dans l’apprentissage médical et chirurgical. 

Ce type d’enseignement plébiscitée par les enseignants et les étudiants 1 tend grâce à la volonté 

du Collège des Enseignants et des sociétés savantes à être de plus en plus présent dans la 

formation initiale, le post-internat et la formation continue  2.  

En orthopédie, la simulation virtuelle est particulièrement adaptée à l’arthroscopie. Des auteurs 

comme Avland et coll. 3 ont étudié l’hétérogénéité de la dextérité initiale des internes, d’autres 

comme Garjfeld et coll4 ou Howells et coll.  5 ont validé la possibilité de transférer une tâche 

apprise en simulation virtuelle vers un geste technique au bloc opératoire. Ce type d’entrainement 

permet d’apprendre l’anatomie chirurgicale en s’affranchissant de la nécessité de pièces 

anatomiques, peu disponibles, coûteuses et dont la réglementation est lourde. En 2012, l’HAS 

(Haute Autorité de Santé) a publié un rapport « Simulation en Santé état des lieux et  perspective 

de développement »6 concluant à dix propositions pour augmenter la qualité et la sécurité des 

soins. Cela suggère l’intégration de programmes de simulation dans tous les programmes de santé 

avec le mot d’ordre « jamais la première fois sur un patient ».  

Ainsi il est suggéré de laisser aux sociétés scientifiques la liberté d’identifier les programmes de 

simulations opportuns à leurs disciplines, de les évaluer et de développer des réseaux de 

recherches sur ce thème. Le cours avancé d’arthroscopie de l’European Paediatric Orthopaedic 

Society (EPOS) s’est déroulé à la Swiss fondation for Innovating and Training in Surgery 

(SFITS) les 25 et 26 janvier 2018 à Genève. Le cours comprenait deux journées associant des 

cours théoriques d’arthroscopie et deux sessions sur cadavre animées par des chirurgiens séniors 

reconnus en arthroscopie, membres de l’EPOS Sports Med Study group.  

La présence d’un simulateur d’arthroscopie a permis l’enregistrement de paramètres métriques 

quantifiables produites par le chirurgien opérant en simulation. Ces paramètres étaient jusque lors 

non mesurables en situation réelle au bloc opératoire ou lors d’entrainement sur pièce 

anatomique.  

L’objectif principal était d’étudier le comportement d’une cohorte de chirurgiens avant et après 

un cours théorique et pratique d’arthroscopie à l’aide d’un simulateur d’arthroscopie de genou. 

L’hypothèse de travail est que la participation à un cours théorique et pratique augmenterait 

significativement la note obtenue. Puis nous avons cherché à identifier les paramètres les plus 

influencés par cet enseignement et à relever toute information pertinente pour la formation en 

arthroscopie. 
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Matériel et méthodes 
 
 

Pour mieux appréhender l’apprentissage de l’arthroscopie et ses difficultés, les participants ont 

été évalués par un simulateur d’arthroscopie (ArthroS VirtaMed™). Le simulateur attribuait à 

chaque participant une note globale à la fin de l’exercice (« composite overall score ») mais 

relevait aussi plusieurs paramètres tels que : la durée de réalisation de l’exercice, la distance 

parcourue par les instruments (caméras et crochet palpeur), la surface de cartilage lésé lors de 

l’arthroscopie, et le pourcentage de chaque élément anatomique visualisé. 

 

1) Population 

 

Trente-quatre participants ont été inclus prospectivement (17 hommes et 17 femmes). L’âge 

moyen de la population était de 37.5 ± 6.1 ans (28; 52). La durée moyenne depuis le début de 

l’activité chirurgicale était de 7 ± 5.9 ans (1; 21).  

La plupart des participants étaient des chirurgiens pédiatriques uniquement (88%), travaillant au 

moins en partie dans des centres universitaires (53%). Toutes les caractéristiques de la population 

sont résumées dans le tableau 1.  

Pour des raisons statistiques, les participants ont été divisés en deux groupes : Groupe A >20 

arthroscopies par an et groupe B <20 arthroscopie par an. Le nombre d’arthroscopies réalisées 

était déclaré par chaque participant via un questionnaire distribué avant le cours. 
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Tableau 1 :  

 

Caractéristiques de la population étudiée 

Sexe Femme 17 (50%) 

Homme 17 (50%) 

Nombre 

d’arthroscopies/an 

>20 12 (35.4%)  

 10 11 (32.3%) 

 <5 11 (32.3%) 

Type d’activité   Adulte 4 (11.8%) 

 Pédiatrique  30 (88.2%) 

 Exclusivement 

orthopédique 

3 (8.8%) 

 Exclusivement 

traumatologique 

1 (2.9%) 

 Mixte 30 (88.3%) 

Lieu d’exercice*    Universitaire 18 (52.9%) 

 Hôpital public  11 (32.4%) 

 Hôpital privé  10 (29.4%) 

 
 

* la somme des 34 participants excède 100% car certains participants travaillent dans plusieurs 

structures  
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2) Programme et cours :  

 

L’enseignement était délivré sur deux jours par 5 membres de l’EPOS Sports Med Study Group 

(Annexe 1)  

Les sujets portaient sur : réparation méniscale, fracture des épines tibiales, réparation et 

reconstruction du LCA et LCP, fixation et reconstruction d’ostéochondrite disséquante. Les sujets 

théoriques étaient traités par cours magistraux et vidéo pratiques (3h) puis des discussions de cas 

étaient organisées (4h) s’en suivait une session pratique sur pièce anatomique (3h). La partie 

pratique consistait en une démonstration par un enseignant puis la réalisation par chaque 

participant d’une technique.  

 

3) Simulation :  

 

Le simulateur utilisé était un module de simulation de genou. Les participants (Fig1) étaient 

invités à réaliser une exploration arthroscopique d’un genou droit sain avant et après les 2 jours 

de formation. L’exploration était réalisée par les participants, sans aide extérieure ni l’aide du 

module dit « Task Manager » intégré au simulateur permettant de guider le participant. Les 

structures anatomiques suivantes devaient être identifiées et visualisées entièrement : corne 

postérieure, segment moyen et corne antérieure du ménisque internes et externe, insertion 

proximale et distale du LCA,  LCP, tendon poplité, rampe condylienne interne, gorge trachéenne, 

surface articulaire de la patella et le cul de sac quadricipital. La qualité de l’observation était 

exprimée en pourcentage de la structure visualisée. Pour être entièrement vue (100% de la 

structure vue), l’opérateur devait centrer les différentes parties de l’élément anatomique demandé 

au milieu de l’écran. Un score composite était également assigné après chaque simulation, 

composé des variables suivantes : le temps nécessaire à l’exploration, le pourcentage de surface 

visualisée pour chacune des structures anatomiques, la distance parcourue par la caméra et le 

crochet palpeur ainsi que le pourcentage de lésions iatrogènes causées au fémur et au tibia.  
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Fig 1 : Participante lors de l’EPOS Arthroscopy Advanced Course 

 

 

4) Tests statistiques :  

 

Les statistiques ont été réalisées utilisant Excel pour Mac 14.7.1 (Microsoft Redmond, 

Washington, USA). Les résultats sont présentés avec les moyennes, les déviations standard, le 

minimum et le maximum. Les groupes sont comparés en utilisant un test de Student. Une valeur 

de p<0.05 était considérée comme significative.  

Nous avons également réalisé une étude en sous-groupe selon le nombre d’arthroscopies réalisées 

chaque année.  
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Résultats 
 

Le score global après participation au cours augmentait significativement d’une moyenne de 199 

± 7,5 points (175 ; 208) à 203 ± 3,8 points (192; 208) (p = 0,02). La durée moyenne pour la 

réalisation de l’exercice diminuait de 185,8 ± 91.2 sec (49,9 ; 439.3) à 115,9 ± 57,4 sec 

(20,2 ;259) (p <0.,1).  

La distance parcourue pour la visualisation des structures anatomiques ainsi que la distance 

parcourue par le crochet palpeur diminuaient passant respectivement de  85,2 ± 39,6 cm (29,3; 

176,1)  à  49,2 ± 60,7 cm (0; 225,1) et de 65,5 ± 38,2 cm (20,7; 211,6) à 15 ± 28 cm (0; 109,1) 

avec  (p = 0,03) et (p <0,01). 

 
Tableau 2 : Principaux paramètres relevés avant et après la formation 

 

  Avant   Après P 

Score global  

199 ± 7,5 

(175; 208)  

203 ± 3,8 

(192; 208)  0,02 

Note  

17,2 ± 3,5  

(7; 20) 

19,3 ± 1,3  

(15; 20) <0,01 

Temps (s) 

185,8 ± 91,2 

(49,9; 439,3) 

115,9 ± 57,4 

(20,2; 259)  <0,01 

Distance 

camera  

(cm) 

85,2 ± 39,6 

(29,3; 176,1)  

65,5 ± 38,2 

(20,7; 211,6) 0,03 

Distance 

crochet (cm) 

49,2 ± 60,7 

(0; 225,1) 

15 ± 28 (0; 

109,1) 0,03 
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On retrouvait une amélioration significative de ce score de 18,5 ± 2,1 points (13; 20) à 19,5 ± 1,1 

(14; 20) (p = 0,02). Plus particulièrement, une diminution des dommages sur le cartilage tibial 

2,7% de la surface totale ± 1,7% (0; 6,7) contre 1,8 ± 1,8% (0; 7) (p = 0,03) était retrouvée. Cette 

diminution n’était pas statistiquement significative concernant le cartilage fémoral 4,4 ± 1,8% 

(1,9, ;8,8) contre  4 ± 1,5% (1,9 ;6,7). 

Le Tableau 3 représente la qualité de l’observation arthroscopique de chaque élément 

anatomique.  
 

Tableau 3 : % de surface visualisée et éléments anatomiques 

Score détaillé de visualisation Avant la formation Après la formation p  

Score globale 16,2 ± 3 (7; 24) 14,9 ± 3,2 (4; 22) n.s 

Patella (%) 11,4 ± 21,4% (0; 91,6) 9,4 ± 19,2% (0; 82,6) n.s 

Cul de sac quadricipital 12,3 ± 27,9% (0; 89,9) 7,5 ± 17,6% (0; 73,7) n.s 

Tendon poplité  18,3 ± 4,8% (0; 23,8) 11,9 ± 4,1% (0; 22,7) n.s 

Gorge trochléenne  13,8 ± 22,9% (0; 86,9) 17,3 ± 23,7% (0; 87,9) n.s 

Récessus medial   8,9 ± 17,9% (0; 64,2) 11,3 ± 22,8% (0; 77) n.s 

Corne antérieure du MI 75,1 ± 35,9% (0; 100) 75,6 ± 24,2 (29,5; 100) n.s 

Segment moyen du MI 86 ± 29,2% (1,8 ;100) 82 ± 28,6% (1,4 ;100) n.s 

Corne postérieure du MI   92,2 ± 23,3% ( 0,4; 100) 83,8 ± 30,1% (0; 100) n.s 

Ligament croisé postérieur  66,2 ± 10,7% (42; 82,5) 61,2 ± 12,5% (27,3; 

79,6) 

n.s 

Insertion tibiale du LCA  91,1 ± 13,2% (60,8; 100) 92 ± 16,6% (10,7; 100) n.s 

Insertion proximale du LCA  97,1 ± 5,2% (82; 100) 96,2 ± 7,2% (68,2; 100) n.s 

Corne antérieure du ME  95,5 ± 10,1% (54,7 ;100) 91,6 ± 13,6% 

(52,4 ;100) 

n.s 

Segment moyen du ME 79 ± 29,8% (0; 100) 60,9 ± 33,1% (1,8; 99,7)  0,02 

Corne postérieure du ME 76,9 ± 29,8% (0; 100) 72,2 ± 30,5% (0.1; 100) n.s 
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Concernant l’analyse en sous-groupe : pour le groupe A le seul paramètre significativement 

amélioré après le programme de formation était la durée de réalisation de l’exercice passant 130, 

45s ± 46 (61,05 – 197,35) à  95,08 ± 42,22 (39,67- 181,85) (p < 0,05). 

Dans le groupe B, on retrouvait en revanche une amélioration des paramètres suivants : score 

global, durée de l’exercice, épargne de mouvements de la caméra et du crochet palpeur.  

En comparant les deux groupes, une différence significative était retrouvée lors de la première 

évaluation concernant le score total, la durée de réalisation de l’exercice et la distance parcourue 

par la caméra. En revanche, à la seconde évaluation, les groupes A et B ne présentaient plus de 

différences significatives concernant le score global et la durée de réalisation de l’exercice. 
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Tableau n°4 : Étude des paramètres en sous-groupe selon le nombre d’arthroscopie. 

 

 

Nombre 
d’arthroscopie/an  

Score 
totale 

Note 
globale  

Durée de 
l’exercice 
(sec) 

Score 
d’épargne 
des 
mouvements 

Distance 
parcourue 
/ caméra 
(cm) 

Score 
distance 
caméra 
(cm)  

Distance 
parcourue/ 
crochet 
(cm) 

Score de 
visualisation 

GROUPE A  >20 RESULTATS DU GROUPE A AVANT LA FORMATION  
Moyenne 203,4 19,4 130,4 19,2 61,8 19,2 49,5 15,08 
STD 2,81 0,9 46,1 1,8 26,2 1,8 56,5 2,1 
Min 197                       

17 
61 14 29,2 14 0 12 

Max 208 20 197,3 20 126,6 20 135,5 18 
   
GROUPE A  >20 RESULTATS DU GROUPE A APRES LA FORMATION  

  
Moyenne 203,3 19,6 95 19,8 45,5 19,8 18,7 14 
STD 2,9 0,6 43,2 0,5 17,6 0,5 30,7 2,2 
Min 198 18 39,6 18 22,3 18 0 10 
Max 208 20 181,8 20 91,2 20 78,7 18 
   
GROUPE A  >20 COMPARAISON DES RESULTATS DU SOUS GROUPE AVANT ET APRES LA 

FORMATION  
T TEST 0,4 0,2 0,04 0.3 0,07 0,3 0,1 0,6 
                  
GROUPE B <20 RESULTATS DU GROUPE B AVANT LA FORMATION  
Moyenne 197 16,0 215,9 16,3 97,9 16,3 49 16,7 
STD 8,2 3,7 96,1 4,2 40,2 4,2 64,1 3,3 
Min 175 7 49,9 7 32,9 7 0 7 
Max 208 20 439,3 20 176,1 20 225,1 24 
   
GROUPE B <20 RESULTATS DU GROUPE B APRES LA FORMATION  
Moyenne 202,1 19,1 128,3 18 77,2 18 12,8 15,4 
STD 4,1 1,5 6,9 3,9 42,3 3,9 26,7 3,6 
Min 192 15 20,2 3 20,7 3 0 4 
Max 206 20 259,0 20 211,5 20 109,1 22 
   
GROUPE B <20 COMPARAISON DES RESULTATS DU SOUS GROUPE AVANT ET APRES LA 

FORMATION  
T.TEST 0,01 0,001 0,0008 0,1 0,1 0,1 0,01 0,2 
                   

AVANT COMPARAISON DES GROUPE A ET B AVANT LA FORMATION 
T.TEST 0,01 0,005 0,006 0,03 0,008 0,03 0,9 0,1  

APRES COMPARAISON DES GROUPE A ET B APRES LA FORMATION 
T.TEST 0,3 0,2 0,09 0,1 0,01 0,1 0,5 0,2 
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Discussion 
 

Le résultat principal de cette étude est que la répétition de l’exercice et la participation au cours 

de l’EPOS améliore significativement les scores obtenus par une cohorte de chirurgien 

européenne hétérogène lors d’un exercice diagnostique sur un simulateur d’arthroscopie de 

genou : 199 ± 7,5 points (175; 208) à 203 ± 3,8 points (192; 208) (p = 0,02). 

Le paramètre le plus significativement amélioré étant la vitesse de réalisation de l’exercice 

passant de 185,8 ± 91,2 sec (49,9 ; 439,3) à 115,9 ± 57,4 sec (20,2 ;259) (p <0,01) pour réaliser 

un bilan diagnostique de genou sain.  

 

Quand on le compare à la littérature relative à la simulation en arthroscopie de genou, on ne 

retrouve que peu de chiffres publiés concernant les résultats des cohortes semblables. 

La plupart des études sont construites en comparant deux groupes, l’un recevant un 

enseignement de simulation virtuelle, l’autre non. L’étude de Cychocz et coll. 7 est la seule 

retrouvée nous donnant accès aux données récoltées sur le même type de simulateur et sur le 

même exercice. Il s’agissait d’étudiants en médecine (n=43), initialement évalués sur un 

simulateur d’arthroscopie de genou puis séparés en deux groupes : l’un recevant une formation 

par simulateur d’arthroscopie, l’autre non. Lors de la seconde évaluation, le seul score 

significativement amélioré était le score global. Les autres paramètres n’étaient pas 

significativement améliorés. En utilisant un autre simulateur, des auteurs Australiens 8 

constataient également une diminution significative de la vitesse de réalisation d’un exercice 

diagnostique de simulation de genou chez une population de chirurgiens en formation.  

 

Le choix d’utiliser un simulateur de type VirtaMed Simulator6 a été fait car il s’agit d’un 

simulateur de réalité virtuelle déjà utilisé dans ce type d’études9,1011 et présentant selon l’étude 

de Martin et coll. un aspect extérieur le plus proche de la réalité. Des études précédentes ont 

démontré la relation entre l’expérience chirurgicale et les notes obtenues sur simulateur d’épaule 

et de genou12.  La méta-analyse de Shantz et coll.  13 réalisée en 2014 retrouvait 13 études 

relatives à la simulation arthroscopique. En moyenne, les séries comprenaient 29,5 participants, 

les populations étudiées étaient le plus souvent des internes de chirurgie orthopédique mais 

aucune de ces études n’avaient été réalisée avec un simulateur VirtaMed. Les résultats observés 

dans notre étude ajoutent aux paramètres les plus étudiés (durée de l’exercice, note globale, 

distance parcourue par la caméra et le crochet palpeur, atteinte iatrogène du cartilage) celui de la 

qualité de la visualisation des éléments anatomiques. 
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Une série américaine de 14 cas tend à démontrer qu’en comparant deux groupes recevant soit 

une formation par simulateur d’arthroscopie  soit une formation théorique, la réalisation d’une 

tâche contrôlée sur une pièce anatomique était 30% plus rapide chez le groupe ayant bénéficié 

d’une formation sur simulateur 14. De plus, les progrès acquis sur un simulateur d’arthroscopie 

semblent transférables sur une pièce anatomique15 mais également in vivo16–18. Waterman et 

coll. 19,20 a démontré que les interventions chirurgicales étaient plus rapides et plus sûres lorsque 

l’on compare deux cohortes : l’une entrainée par simulateur d’arthroscopie et l’autre non, en les 

évaluant par la suite au bloc opératoire.  

 

La série de l’Arthroscopie Association of North America (AANA) 21 est une des études les plus 

robustes portant sur la simulation en arthroscopie. 48 internes étaient évalués sur un simulateur 

d’arthroscopie d’épaule avant de bénéficier d’une période de formation semblable à celle de 

notre étude.  Cette étude retrouve également une amélioration significative des résultats sur 

simulateur (durée des exercices, distance parcourue par la caméra et le crochet palpeur) après 

une période de formation théorique et pratique.  

Nos résultats apportent les mêmes conclusions concernant une population de chirurgiens 

européens avec une formation très hétérogène et évalués sur un simulateur d’arthroscopie de 

genou.  

 

L’étude en sous-groupe retrouve un bénéfice pour chacun des groupes dans le programme de 

formation et la répétition de l’exercice sur simulateur mais plus particulièrement pour le groupe 

des débutants. Le groupe des débutants améliore significativement plusieurs paramètres majeurs 

(note globale, durée de l’exercice, distance parcourue par la caméra  et le crochet palpeur)  alors 

que le groupe confirmé améliore plus particulièrement le temps nécessaire pour la réalisation de 

l’exercice.  

Ces résultats corrèlent ceux de l’étude Dammerer et coll.  22 qui retrouve également ces résultats 

en comparant un groupe d’étudiants en médecine à un groupe d’internes soumis aux mêmes 

évaluations et au mêmes programmes d’entrainement. Ainsi dans notre étude pour deux groupes 

d’expérience différente, la participation à ce cours et la répétition de l’exercice sur simulateur 

tend à rendre ces groupes homogènes.  

 

 

Concernant la capacité à visualiser l’intégralité d’une structure anatomique, notre étude ne 

retrouve pas de différence significative dans la qualité de la visualisation avant et après le cours. 

Néanmoins, il est important de noter que lors de la réalisation de l’exercice, les opérateurs 
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tenaient à considérer certaines structures anatomiques comme « vues » alors qu’elles n’étaient 

en réalité que partiellement vues. En particulier concernant la visualisation des surfaces 

articulaires de la patella et de la gorge trochléenne dont moins de 20% de la surface visible était 

identifié. Cela peut faire redouter le risque de sous diagnostic de lésions ostéochondrales 

fémoro-patellaires. 

 

Ainsi comme l’étude de l’ANAA et celle de Cychosz et coll. 7 évaluant les programmes de 

formation pour les internes, nous pouvons désormais évaluer de manière scientifique la qualité 

d’un programme de formation en comparant les résultats des participants sur simulateur.  

 

Il existe des biais de sélection car les participants sont volontaires dans leur entrainement et sont 

donc probablement plus enclins à réussir les exercices. L’étude comporte un biais de 

reproductibilité et de mémorisation évident car une fois l’exercice réalisé l’étudiant retient ses 

erreurs et améliore ses résultats lors de la session suivante. Ce biais pourrait être affranchi en 

réévaluant les participants à distance. Par ailleurs, un groupe contrôle indépendant ne 

bénéficiant pas de cet entraînement pourrait permettre de mieux comprendre la courbe 

d’apprentissage naturelle et d’améliorer encore les programmes de formation.  

 

 
 

Conclusion 
 
 

La participation au cours théorique et pratique d’arthroscopie de l’EPOS  a permis d’évaluer une 

cohorte de chirurgiens européens. Après réalisation de ce cours, les scores obtenus sur un 

exercice d’arthroscopie de genou étaient significativement améliorés et plus particulièrement la 

durée de réalisation de l’exercice et l’épargne des mouvements. Ces résultats sont plus 

prononcés chez les chirurgiens débutants. L’étude spécifique de la visualisation des structures 

anatomiques retrouvent une visualisation non satisfaisante des surfaces articulaires de la 

trochlée et de la patella. Le simulateur de genou semble être utile dans les programmes de 

formation et leur évaluation. D’autres études sont nécessaires et un groupe contrôle apporterait 

plus de puissance à l’étude.
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Annexes 
 
Annexe 1 : Affiche du Cours Avancé de l’EPOS  
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Annexe 2 : Présentation des résultats à l’exercice par le simulateur 
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QUELLES CONCLUSIONS TIRER D’UN SIMULATEUR D’ARTHROSCOPIE DE GENOU 
UTILISE LORS D’UN COURS EUROPEEN D’ARTHROSOPIE : ETUDE PROSPECTIVE SUR 
34 CHIRURGIENS EN FORMATION. 
 

Résumé 
 

Introduction : Les simulateurs d’arthroscopies permettent de proposer un entrainement sûr et reproductible aux 
nouvelles générations de chirurgiens. Les données collectées par ces appareils permettent également de mieux 
comprendre la courbe de progression de ces chirurgiens. 
Objectif  :  Étudier le comportement d’une cohorte de chirurgiens avant et après un cours européen à l’aide d’un 
simulateur d’arthroscopie de genou.  
Identifier les tâches les aptitudes modifiées grâce à cet enseignement. L’objectif principal est d’objectiver une 
amélioration du score général obtenu avant et après la période de formation.  
Méthode : Trente-quatre chirurgiens ont été inclus dans cette étude de niveau III, lors du cours avancé 
d’arthroscopie de l’European Paediatric Orthopaedic Society (EPOS) en Janvier 2018.  
Une première évaluation des participants a été réalisée à l’aide du ArthroS TM Arthroscopy Simulator lors d’un 
exercice diagnostic d’arthroscopie de genou avant le cours. Les participants ont ensuite été évalués à l’issu du cours. 
Deux sous-groupes ont été étudiés : le groupe A (non débutant) et le groupe B (débutant). 
Les données collectées suivantes ont été comparées : la note globale, la durée de réalisation de l’exercice, le 
pourcentage de lésions iatrogènes, la distance parcourue par les instruments ainsi que l’identification des structures 
anatomiques.  
Résultats : Avant la réalisation du cours, la note globale à l’exercice diagnostic était de 199, après la période de 
formation elle passe à 203 (p = 0.02). La durée de réalisation de l’exercice était significativement raccourcie de 185 
à 115.9 secondes (p<0.01). La distance parcourue par la caméra et le crochet palpeur diminuait de 85.2 à 49.2 et 
65.5 à 15 (p<0.05).  
Concernant les lésions iatrogènes, le cartilage tibial était moins lésé 2.7 ± 1.7% (0 ; 6.7) versus 1.8 ± 1.8% (range, 
0-7) (p=0.03); 
Conclusion : La participation au cours a amélioré les résultats globaux. Cette amélioration était particulièrement 
profitable aux participants débutants en arthroscopie. Après répétition de l’exercice certaines structures anatomiques 
importantes n’étaient pas complètement considéré par le simulateur comme correctement visualisées. 
Mots clés : Simulation - Arthroscopie – EPOS – Virtamed-  Genou  
 

Abstract 
 
Introduction : Arthroscopy simulators offer safe and reproducible training to orthopaedic residents, thereby 
obviating the need for cadaver specimens. In addition, they collect data that can serve to investigate learning curves 
and evaluate training programmes with the goal of improving the quality of arthroscopy teaching. In this study, a 
cohort of surgeons was evaluated before and after a European theoretical and practical training programme that 
used a knee arthroscopy simulator. The primary objective was to assess whether the overall performance score was 
improved by the training programme. The secondary objectives were to determine which tasks and skills were 
improved by the programme, to compare a novice group to an experienced group, and to identify targets for 
improvement. 
Hypothesis :  A theoretical and practical training course improves the scores achieved on an arthroscopy simulator 
task. 
Methods : A prospective comparative study was performed in 34 surgeons during the advanced arthroscopy training 
course organised by the European Paediatric Orthopaedic Society (EPOS) in January 2018. All participants 
performed a diagnostic task on the VirtaMed ArthroS™ simulator before and after the programme. The participants 
were divided into two groups based on number of knee arthroscopies performed each year, i.e., >20 (experienced 
group) vs. ≤20 (inexperienced group). The following parameters were compared between the two groups: overall 
score, operative time, percentage of iatrogenic injuries, camera and hook path lengths, and success in identifying 
anatomical structures.  
Results : The overall score on the diagnostic task was 199 before and 203 after the training programme (p=0.02). 
The operative time decreased significantly, from 185 to 115.9 seconds (p<0.01). Camera path length decreased from 
85.2 to 49.2 cm and hook path length from 65.5 to 15.0 cm (p<0.05). The mean proportion of arthroscopies with 
iatrogenic tibial cartilage injuries diminished from 2.7%±1.7% (range, 0-6.7) to 1.8%±1.8% (range, 0-7) (p=0.03);  
Conclusion : Participation in the training programme improved overall performance, and the gains were greatest 
in the inexperienced group. During the post-training evaluation, some of the major anatomical structures were 
classified by the simulator as incompletely visualised.  
Keywords: Arthroscopy. Pediatric surgery. Surgical simulation. Knee disorders. Sports medicine. Sports surgery 


