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I. Introduction

L’enseignement en chirurgie est en pleine mutation. La pression médico-légale de plus
en plus lourde et la lutte contre la perte de temps au bloc opératoire pour rentabiliser son
fonctionnement obligent a réviser 1’apprentissage classique des internes de chirurgie au bloc
opératoire bas¢ sur le compagnonnage. Il est nécessaire de repenser cet enseignement et de
mettre en place une formation en amont de la pratique sur les patients.

La simulation est la base de ce nouveau systeme. Déja appliquée dans de nombreux
domaines d’excellence tels que I’aviation ou le domaine militaire, son utilisation est effective
en médecine notamment dans le domaine de I’'urgence. Nous décrirons comment elle peut
s’intégrer a la formation en chirurgie et sous quelle forme.

Si la simulation tend a remplacer la formation pratique au bloc opératoire, elle doit
étre évaluée pour justifier sa qualité. Nous préciserons quels sont les fondements de
I’évaluation en simulation et par quels moyens objectifs juger la qualité¢ d’une formation.

Enfin nous décrirons la mise en place d’une plateforme d’enseignement préclinique
sur modele animal appliquée a ’ensemble des internes de chirurgie viscérale de sept CHU
entrant dans le cadre de la formation du DESC de spécialité viscérale ; nous analyserons
I’élaboration des échelles d’évaluation en laparotomie et les résultats de son application a

partir de I’évaluation de vingt-sept internes.



I1. Formation des internes de chirurgie et problémes actuels

L’enseignement en chirurgie est complexe car il doit combiner 1’apprentissage des
connaissances théoriques (anatomie, indications de traitement, principes et temps chirurgicaux
de chaque intervention...) de la méme manicere qu’une discipline médicale, et la maitrise
pratique des gestes techniques propres a chaque spécialité. L’apprentissage théorique est
simple, bas¢ sur la mise a disposition de cours et la lecture d’ouvrages de référence ; il est
sanctionné au final par un examen des connaissances, un mémoire ou une publication
scientifique. Par contre, 1’acquisition de la gestuelle chirurgicale méme la plus élémentaire
nécessite la réalisation de ces gestes de maniere répétée le plus souvent au bloc opératoire.
Actuellement aucun examen ne vient conditionner les possibilités futures de son exercice. Cet
apprentissage est fondé depuis toujours sur le compagnonnage au bloc opératoire : « je vois »
puis « je fais sous le contrdle d’un senior » enfin « je fais en autonomie totale ». Cependant le
principe du compagnonnage présente deux facteurs limitants potentiels: il est
chronophage pour I’enseignant et le fonctionnement de tout le bloc opératoire diminuant sa
rentabilité ; le patient est « cobaye » avec le risque d’un geste chirurgical non optimal alors
méme que les patients deviennent de plus en plus exigeants et que ’attention est accrue pour

en assurer la sécurité.

1- La pression croissante médico-1égale.

L’évolution des rapports soignant-patient est un facteur important limitant
potentiellement les possibilités de formation des internes en chirurgie. En effet, le patient est
de plus en plus demandeur d’une chirurgie personnalisée et désire étre opéré par le chirurgien
qu’il connait depuis la consultation initiale ou le chirurgien senior a qui il a été adressé par
son médecin généraliste. Il ne tolere plus la possibilité d’étre pris en charge par un chirurgien
non expérimenté et formule régulicrement la demande explicite d’étre opéré par son
chirurgien référent. Il devient donc difficile de déléguer le geste chirurgical méme en présence
du chirurgien sénior en salle d’opération.

Pour preuve de I’aggravation de cette pression sur le chirurgien référent, il est
indéniable de constater une augmentation certaine du nombre de réclamations et de
procédures judiciaires. La chirurgie est le secteur médical le plus pourvoyeur de poursuites :

Gawande et al constatent entre 50 et 70% d’événements indésirables en rapport avec un acte



chirurgical [1]. La littérature scientifique collige un grand nombre de publications concernant
I’évolution médico-légale de la profession. Vincent et al, suite & un questionnaire rempli par
227 patients ayant déposé plainte, ont retrouvé que sur 205 personnels médical ou
paramédical mis en cause, 68 étaient des chirurgiens et représentaient le pourcentage le plus
important. Les raisons données par les patients pour justifier les poursuites étaient de quatre
ordres : la volonté d’avoir des explications claires ; le désir d’empécher la répétition des
mémes erreurs ; le souhait de voir indemniser leur souffrance et leurs pertes réelles ; enfin la
volonté de punir le service ou la personne responsable [2]. Il est intéressant de constater que la
plupart de ces publications datent au plus tot du début des années 1990 et qu’elles sont pour la
majorité d’entre elles d’origine anglo-saxonne. Huit d’entre elles ont fait I’objet d’une méta-
analyse par De Vries et al. La recherche s’étendait de 1966 a 2008 ; la plus ancienne date de
1991, cinq ont été publides apres 2000. Le taux d’évenements indésirables, sur les 75000
hospitalisations répertoriées, ¢tait en moyenne de 9,2% dont 43,5% étaient évitables. Les
praticiens les plus mis en cause étaient dans 58% des cas les chirurgiens, et particulierement
la spécialité viscérale dans 54 a 70% des cas. Le bloc opératoire était le lieu de 39 a 46% des
événements indésirables ; a 1I’opposé, les soins intensifs représentaient seulement 3,1% ; enfin
dans 31 a 50% il s’agissait du geste chirurgical [4]. Regenbogen et al, suite a 1’analyse de
plus de 440 réclamations dont 133 étaient en rapport avec une erreur avérée, confirment le
pourcentage important imputable a la spécialité viscérale (31%, le taux le plus important de
toutes les spécialités chirurgicales) ; les erreurs manuelles pures au cours de 1’intervention en
représentent les deux tiers. Quinze pour cent des ces erreurs concernent des étudiants et 84%
durant des interventions de routine [4]. Méme si le manque d’expérience de 1’opérateur
n’apparait pas toujours comme facteur notable explicatif des événements indésirables dans les
grandes séries, Gawande et al, dans le suivi de 38 chirurgiens pendant 6 mois, retrouvent une
incidence de 146 éveénements, 77% imputables a des erreurs techniques ; la raison le plus
souvent citée par les chirurgiens était le manque d’expérience [1]. De méme, Wilkiemeyer,
apres avoir suivi pendant 2 ans en post opératoire les patients opérés de hernie inguinale par
des étudiants de différent niveau, constate un taux de récidive plus important dans le groupe
des patients opérés par les plus jeunes apprenants [5].

I1 s’agit d’un probléme majeur socio-économique car ces erreurs dans pres de la moitié
des cas sont responsables d’une incapacité permanente, et du déces du patient dans pres de
16% des cas [4]; aux Etats-Unis, le nombre de déces suite a une erreur médicale est
équivalent a celui des morts du cancer du poumon par an [6]. Thomas et al évaluent le colit

total des éveénements indésirables a 661 880 000 Dollars dont 308 382 000 Dollars



¢vitables pour 1’état du Colorado et Utah ; soit 4,8% des dépenses de soins ; I’équivalent des

dépenses lices aux soins des patients atteints du VIH [7].

2- La rentabilité du bloc opératoire

Les finances précaires du systeme de santé et le déficit des hopitaux publics ont pour
conséquence la course a la rentabilité avec notamment 1’arrivée de la tarification a 1’acte
(T2A). La nécessité d’étre rentable s’applique particulierement aux secteurs les plus cotiteux
tels que le bloc opératoire. L’objectif est donc d’occuper au maximum les salles de bloc
justifiant ainsi le prix élevé des infrastructures. De nombreuses solutions d’organisation des
blocs opératoires sont actuellement en cours d’évaluation.

- Mise en place d’outils informatiques visant a comparer précisément
I’activité des différents blocs opératoires quel que soit leur mode de
fonctionnement (hdpitaux privés, CHR ou CHU) [8].

- Création de postes spécifiquement dédiés a optimiser au maximum
I’occupation des salles et du personnel [9].

- Mise en place de protocoles spécifiques pour augmenter la capacité de
travail des équipes sans détériorer la qualité des soins [10].

- Réorganisation géographique du bloc avec par exemple la mise en place

des salles de pré-anesthésie [11], [12].

Dans ce contexte, la perte de temps générée par ’apprentissage pour les internes de
chirurgie semble difficilement envisageable. Dans une étude prospective comparant les temps
d’exécution d’anesthésie et de chirurgie entre opérateurs juniors et séniors, Browne et al
constatent une augmentation significative bien que faible du temps d’anesthésie et du temps
opératoire dans le groupe des opérateurs juniors; celui-ci conclut qu’il parait difficile
d’envisager une augmentation du nombre d’actes réalis€s au bloc méme en présence
d’opérateurs expérimentés [13]. Dans ce contexte il s’avere délicat d’aider les jeunes internes
qui ne possedent pas les gestes de base pour réaliser des interventions. En effet, il faut dans le
méme temps, leur apprendre les gestes de chirurgie de base et une technique chirurgicale.
Bridges and Diamond ont calculé que la formation des internes au bloc opératoire aux Etats-
Unis cotite environ 12 000 Dollars par an et par interne du fait de I’allongement des durées

opératoires[14].



II1. La nécessité d’un nouvel outil de formation : la simulation

1- Les impératifs de la formation

A TI’heure ou un grand nombre de chirurgiens confirmés sont a moins de cinq ans de la
retraite, la qualité de I’enseignement des internes semble primordiale pour pérenniser la
qualité de la chirurgie en France. L’évolution socio-économique de la santé ne peut occulter
la nécessité de former continuellement de nouveaux chirurgiens; c’est au contraire un
argument supplémentaire pour améliorer I’enseignement mais avec une nouvelle approche
[15]! Cet apprentissage doit toujours comporter la pratique répétée et méticuleuse des gestes
adéquats comme pour un musicien professionnel ou un sportif de haut niveau, lui permettant
d’accéder a un niveau d’expertise €élevé [16]. Bell [17] dresse le terrible constat suivant : sur
121 interventions jugées indispensables a maitriser a la fin du résidanat (équivalent de
I’internat) aux Etats-Unis, seulement une était réalisée plus de 50 fois au cours de la
formation, 18 plus de 10 fois et 63 d’entre elles n’étaient jamais réalisées. Il conclut a une
insuffisance manifeste dans la formation, a la nécessité de « décortiquer » les principaux
gestes chirurgicaux plutot que se focaliser sur chaque procédure séparément (par exemple il
serait préférable de savoir si les étudiants sont capables de réaliser une résection d’intestin et
une suture digestive plutdot qu’une colectomie droite) [18] et souligne la nécessité d’acquérir

ces gestes de base chirurgicaux non pas sur le patient mais en simulation.

2- Simulation

a. Définition

La simulation est une technique d’apprentissage qui sert a remplacer ou a amplifier les
expériences réelles par des expériences guidées évoquant ou répliquant des aspects

substantiels du monde réel, d’une manic¢re complétement interactive [19].

b. Champ d’utilisation de la simulation

La simulation est déja utilisée dans de nombreux domaines ou I’apprentissage pratique
des gestes techniques est difficile a inculquer, ou la nécessité de répéter ces gestes est capitale

pour permettre la maitrise des procédures. Le domaine militaire et I’aviation civile ont depuis



longtemps recours a des programmes de formation du personnel, que ce soit pour
I’enseignement initial des plus jeunes ou la formation continue du personnel confirmé qui doit
étre mis a niveau de manicre constante avec I’apparition permanente de nouveaux outils de
travail. La mise au point des premiers simulateurs en aviation civile date d’un siecle ; en
1910, apparait «le tonneau d’Antoinette », de la société Léon Levavasseur ; initialement
rudimentaire en bois, il comportait un poste de pilotage monté sur rotule et actionné
manuellement en lacet, roulis et tangage ; ces simulateurs ont été rapidement perfectionnés
permettant actuellement la reproduction tres réaliste de tous les parametres et des sensations
de vol. Les simulateurs sont rapidement apparus comme indispensables pour la garantie du
haut niveau de performance des pilotes ; actuellement la formation sur simulateur est incluse
dans tous les programmes d’enseignement aussi bien pour ’aviation civile professionnelle,
notamment pour des entrainements trés spécifiques destinés a un personnel déja pilote, que
pour les formations initiales proposées a I’aviation civile de loisir avant le passage a

I’enseignement en vol réel avec instructeur.

Simulateur pour aviation de loisir (www.aeropilot.fr) simulateur d’entrainement pour aviation professionnelle
(www.wikipedia.org : recherche : simulateur de vol)

c. Simulation et Médecine :

Les premiers articles relatant ’utilisation de la simulation dans 1’apprentissage de la
médecine datent des années 1960 [20],[21],[22], mais le nombre de publications a
franchement augmenté depuis les années 2000 (Figure n 1). Depuis longtemps utilisée en
Amérique du Nord, la simulation se développe rapidement aujourd’hui en Europe et en

France notamment dans le domaine de la médecine d’urgence, de la pédiatrie ou encore de



I’anesthésie avec 1’élaboration de programmes de formation et d’évaluation validés pour les

gestes d’urgences (Oriot D [23]).

Résultats pour la recherche Pubmed : « simulation training »

Results by year (=]

- Selected 2000 - I7T items -
Figuren 1 :

Gaba [15] décrit onze principes (« dimensions ») de la simulation en santé :

-L’objectif multiple : perfectionnement de cliniciens, évaluation des
compétences, applications de protocole en essai....
-L’entrainement appliqué a un individu, un groupe d’individus ayant les
mémes fonctions ou une équipe multidisciplinaire
-Simulation adaptable au niveau des apprenants (jeunes internes ou cliniciens
expérimentcs)
-Application dans tous les domaines de santé (médecine, urgences, chirurgies)
-Pour tout intervenant dans le systeme de soins (aide-soignante, brancardiers,
infirmiers, médecins)
-Acquisition de compétences pratiques mais aussi théoriques et
comportementales
-Modélisation a D’infini utilisant de nombreux modeles possibles et des
technologies variées qui seront détaillées plus loin
-Application dans des lieux différents (laboratoire, domicile...)
-Modulation possible du degré de participation selon les intervenants.
-La possibilité d’un retour d’expériences immédiat permettant 1’acquisition des
compétences par analyse des erreurs (feedback).
Dans une revue de la littérature analysant 628 études, Cook et al [24] retrouvent une
amélioration significative non seulement des compétences techniques mais aussi des

connaissances théoriques et des comportements.



3- Simulation en chirurgie

a. Principe

Lorsque I’on désire apprendre une technique, on regarde faire, puis on fait. Mais
I’opérateur n’est performant qu’aprés un certain nombre d’interventions réalisées par lui-
méme car il ne posséde pas immédiatement les réflexes et la maturité nécessaires pour opérer
de maniere sereine. C’est la notion de courbe d’apprentissage ou de « Learning curve ».
Pendant cette période, il y a des risques pour le patient. La simulation doit remplacer la
période de la courbe d’apprentissage ; son utilisation en formation initiale permet aux internes
d’acquérir des réflexes dans la gestuelle permettant un gain de temps, facilitant
I’apprentissage pour des gestes techniques plus compliqués et 1’anticipation des situations
dangereuses. La simulation diminue au maximum le risque d’une intervention réalisée par un
jeune chirurgien en réduisant la survenue de situations difficiles auxquelles il a rarement fait

face. Il devient plus performant !

Notion de learning curve (Figure 2)

Learning curve

Performance On évalue l'acquisition de compétence
et de performance

Objectif Je fais

pedagogique /ﬂl_

Learning curve
(sur le patient)

Temps
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Place de la simulation (Figure 3)

Learning curve

Performance On évalue l'acquisition de compétence
et de performance
Objectif Je fais
pédagogique —
SIMULATION
_ Jaivu ‘ | Temps

b- La simulation en Chirurgie : les différentes méthodes

De nombreux outils ont été créés pour reproduire I’atmosphere chirurgicale, des plus
simples, économiques mais peu fideles au plus sophistiqués, coliteux mais plus aboutis ; dans
tous les cas, ils présentent avantages et inconvénients. Classiquement que ce soit pour la
chirurgie ouverte ou la ccelioscopie, on peut séparer ces différents outils de simulation en

quatre catégories : « boite d’entrainement », simulateurs, cadavre et modéle animal [25].

o. les « boites d’entrainement »

La technique la plus simple est I’entrainement a la suture vasculaire ou digestive entre
deux tubes prothétiques vasculaires. Il est nécessaire de posséder des outils classiques
chirurgicaux (pince a disséquer, porte aiguille) ainsi que du fil de suture (le plus souvent
périmé). Cet outil est peu fidele a la réalité mais il présente I’avantage d’étre peu onéreux et
facile d’acces. Il permet aux internes en début de cursus chirurgical de se familiariser a la
prise en main des instruments et d’acquérir la gestuelle de base pour la suture par laparotomie
[26]. De la méme maniere, la « coelio box » est construite a partir d’'une boite mimant la
cavité abdominale. Depuis la simple « boite a chaussures » équipée d’'une Web Cam jusqu’au
pelvi-trainer avec différents modeles géométriques et physiques des tissus, tous ces éléments

sont utilisables de prime-abord.

11



Coeliobox Covidien® a domicile atelier de chirurgie ouverte

Concernant la coeliochirurgie, ces « boites d’entrainement » permettent la réalisation
d’exercices prédéfinis ne visant pas forcement & mimer une acte chirurgical réel mais plutot a
développer la dextérité¢ de 1’apprenant pour certains gestes précis ; par exemple en
ccelioscopie, découper un cercle dans un compresse pour ’apprentissage du maniement des
ciseaux ou encore déplacer des tubes d’une position a une autre en changeant 1’objet de main
pour I’apprentissage du maniement des instruments et 1’ acquisition de la vision en 3D. Ces
exercices ont un intérét majeur car ils permettent une simulation du modele chirurgical
laparoscopique avec retour de force et permettent un entrainement intensif a la réalisation de
sutures non encore réalisables avec les simulateurs informatiques. Cette méthode
d’apprentissage des gestes basiques de la chirurgie laparoscopique a fait 1’objet de
nombreuses études permettant de montrer sa pertinence et son effet positif sur la gestuelle des
chirurgiens [27], [28]. Son colt est variable en fonction de la sophistication du matériel, d’une

centaine d’euros pour les plus basiques a plusieurs milliers pour les ordinateurs.

Figure 5 : exemple d’exercices réalisés sur un atelier de simulation de ccelioscopie
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. Le simulateur virtuel

Son principal intérét réside dans le fait de pouvoir modéliser une anatomie a I’aide des
logiciels et donc de pouvoir simuler des interventions réelles. Il permet également de
s’amender d’une aide pour tenir la caméra contrairement a certaines coelio box. Il fait I’objet
de nombreuses évaluations notamment aux Etats-Unis [29-33] avec un impact positif sur la
dextérit¢ des chirurgiens en formation, amélioration significative des temps opératoires,
diminution des gestes parasites et meilleurs scores de performance. Cependant la modification
de la sensation du toucher, de la tension n’est pas ou peu retrouvée avec ces simulateurs et
aprés une premiere phase d’apprentissage ludique, 1’apparition des limites du systéme
informatique de traitement de 1’image diminue son attrait ; son application a la chirurgie
ouverte est impossible. De plus son colt s’éleve a plusieurs dizaines de milliers d’euros.
L’évaluation de la compétence des internes de fagon exclusive sur ces appareils comme le

préconisent certains parait limitée.

Figure 6 : LapMentor® simulator
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v. Le mod¢le animal

Il s‘agit dans la trés grande majorité des cas du modele porcin, mais le lapin ou encore
le poulet ont déja été utilisés [34], [35]. En effet le porc est depuis de nombreuses années
utilisé aussi bien en chirurgie expérimentale [36] que pour la démonstration de nouvelles
technologies. Son élevage est aisé et peu coliteux, son utilisation pose peu de problémes
¢thiques, son poids et sa taille varient dans une échelle proche de celle de I’homme. 1l est vrai
que I’apprentissage sur ce modele animal ne permet pas d’acquérir toutes les techniques
d’intervention chez I’humain du fait des variations anatomiques, et que certaines techniques
chirurgicales (splénectomie, colectomie) ne correspondent pas a la technique chez I’homme.
Le but de la formation sur le porc est d’acquérir les gestes de base indispensables pour
pouvoir mener a bien tout type d’intervention : 1’abord de la cavité abdominale (laparotomie
ou laparoscopie), la dissection et la suture digestive, voire urinaire et vasculaire ; le tout en
travaillant sur des tissus vivants ayant une structure proche des tissus humains. Cet
enseignement sur ’animal vivant mime une intervention chez 1’homme, avec les mémes
circonstances de stress. Aussi le but est non seulement d’apprendre les gestes de base mais
aussi d’éviter les situations critiques comme une hémorragie, une plaie viscérale... et le déces
per-opératoire de 1’animal, en particulier en prévenant I’apparition de situations d’urgences
secondaires a une erreur de dissection par exemple. Pour I’instant aucun simulateur ne peut
reproduire de telles circonstances. L’utilisation d’animaux dans une salle d’opération et un
environnement dédiés nécessitant une logistique lourde augmentent le degré de simulation et
I’adhésion de I’apprenant a la simulation [16]. Relativement peu d’études ont étudié la
validité de la simulation sur le modele animal vivant, mais toutes confirment son apport
bénéfique. Par contre, ce modele est souvent utilisé comme simulateur de référence pour
valider les autres modes de simulation [26], [37], [38], aussi bien en chirurgie ouverte que
laparoscopique, dans de nombreuses spécialités chirurgicales différentes, notamment dans le
domaine de la chirurgie d’urgence [39], [40] répondant ainsi aux multiples « dimensions » de

la simulation que Gaba a décrites.
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Figure 7 : simulation sur modéle porcin

3. le cadavre frais

Il permet d’étudier apres 1‘apprentissage des gestes de base sur I’animal, les différentes
étapes de dissection et de reconstruction des interventions chez 1’homme. Il simule les
conditions qui seront retrouvées lors de cette intervention en salle d’opération (possibles
variations anatomiques, modifications dues a des antécédents chirurgicaux). C’est une
véritable répétition générale avant la grande premiere en salle d’opération [41]. 1l est utilisé
depuis plusieurs siecles comme outil d’apprentissage de 1’anatomie et a fait partie de notre
enseignement a tous dans la formation médicale académique initiale. Mais 1a encore, peu
d’études ont analysé réellement son bénéfice sur I’apprentissage en chirurgie. Les voies de
recherche actuelles sur son amélioration comme outil de formation développent la
reproduction du systéme circulatoire avec une perfusion des systeémes artériels et veineux en
chirurgie vasculaire [42], d’urgence [43] ou neurochirurgie [44]. Ce modele a 1’avantage
d’étre relativement peu onéreux en comparaison aux autres méthodes ; cependant son

développement est limité par les dons du corps peu nombreux.
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Figure 8 : simulation sur cadavre

En conclusion, ces quatre grandes formes de simulation sont différentes et variées,
elles ont chacune leurs avantages et inconvénients. Plutdt qu’étre opposé, leur apport dans
I’enseignement semble complémentaire ! La plupart des études les comparant n’ont pas
montré de supériorité¢ d’une sur une autre[25], [45], [46] mais toutes sont bénéfiques dans la

formation médicale [24], [31], [46], [47].
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IV. Evaluation de I’enseignement

L’apprentissage en chirurgie est un processus long et complexe. Son importance est
capitale car la qualité future des soins prodigués aux patients est directement dépendante de la
qualité¢ de I’enseignement aujourd’hui. Si la simulation tend a remplacer 1’enseignement
traditionnel au bloc opératoire, elle doit faire preuve de son efficacité pour devenir a son tour

référence et avoir droit de cité.

1- Comment évaluer la qualité de I’enseignement ?

On peut diviser cette interrogation en 2 parties :

a. A quel niveau évaluer I’enseignement ?

Evaluer la qualité d’une formation en jugeant sur les résultats cliniques (morbidité et
mortalité) semble étre de prime abord I’indicateur le plus abouti et logique ; cependant, la
nécessité d’un trés grand nombre de cas sur un temps prolongé fait encourir le risque d’avoir
un nombre important d’événements indésirables alors que I’audit est encore en cours ; de plus
cela n’apporte aucun renseignement sur les sources d’erreurs de I’apprenant : a quel niveau se
situent-t-elles ? Pour quelles raisons ? Il est donc primordial d’élaborer des outils d’évaluation
afin de mesurer précocement I’impact d’une formation aux différents niveaux de
I’apprentissage. Pour répondre a cette premicre question, Kirkpatrick [48] a décrit initialement

en 1967 quatre niveaux auxquels il est possible d’évaluer la qualité de I’apprentissage :

1. Le degré de satisfaction des apprenants. Il est li¢ au degré de réalisme de
I’objet et du scénario simulés. Si ce niveau n’est pas atteint, il est tres
improbable d’atteindre les niveaux suivants.

2. L’acquisition des connaissances et des compétences, c’est-a-dire savoir et
savoir-faire. Cela repose sur un contrdle des connaissances théoriques
acquises (pré et post-test) et des connaissances techniques acquises

(évaluation pratique avec grille d’observation validée).

3. Le changement des pratiques. C’est 1’évaluation de 1’impact sur la pratique,

c’est-a-dire du changement de comportement professionnel. Cela correspond
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au transfert de savoir dans le quotidien de I’apprenant avec modification de

sa pratique professionnelle.

4. L’impact clinique. C’est 1’évaluation de I’impact sur la population ciblée.
Cela revient a mesurer les transformations de prise en charge induites par le
programme pédagogique en faisant appel a des marqueurs (tels la morbidité

et la mortalité) et en supprimant les facteurs confondants.

Impact clinique

3/ Changement des pratiqgues \

2 ‘ Acquisition de connaissances ‘

1 ‘ Degré de satisfaction ‘

Figure 9 : Pyramide de Kirkpatrick

L’évaluation a ces différents niveaux permet d’avoir un indicateur plus précoce ; plus
le niveau de I’évaluation est bas, plus rapides sont les corrections possibles avec un outil plus
simple mais moins fiable. Inversement, un niveau élevé d’évaluation est plus véridique mais

avec un délai d’action plus long et plus difficile a mettre en place.

b. Par quels moyens ?

a. Auto-évaluation : I’apprenant juge lui-méme 1’intérét et la qualité¢ de la formation.
Ce type d’évaluation présente plusieurs intéréts, d’une part en explorant plusieurs domaines
de la formation, d’autre part cette méthode d’autoévaluation permet de renseigner différents

niveaux de la pyramide de Kirkpatrick :
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e Questionnaire de satisfaction concernant le modele utilisé pour la simulation :

niveau 1

e Les connaissances et les compétences qu’il estime avoir acquises pendant la

formation : niveau 2

e Les changements que la formation peut entrainer dans son exercice médical

quotidien : niveau 3

B. L’hétéro-évaluation : c’est une évaluation externe réalisée par des experts qui prend

plusieurs formes :

e Pour les connaissances théoriques tests avant et apres la formation (pré et post-

tests sous forme de QCM)

e Grilles d’évaluation (niveau 2) pour les gestes techniques

e Audit a I’hopital (niveau 3 et 4).

Mais quel que soit le moyen utilisé, 1’évaluation du processus d’apprentissage est

complexe et la création d’outils doit faire appel a plusieurs sources de preuves de validité.

Reznick a décrit en 1993 trois sources de validité d’un outil d’évaluation [49]

Acceptabilité/faisabilité : facile a mettre en place, peu colteux, peu

chronophage, 1’outil est-il généralisable a grande échelle ?

Fiabilité : solidité des résultats du test : le méme test réalisé par le méme
apprenant a deux moments différents donnera-t-il le méme résultat ? Est-
il fiable dans le temps et selon les évaluateurs ? C’est une source
importante de validité car elle conditionne souvent 1’utilisation d’un test
dans un but sanctionnant. Elle peut étre mesurée : par le calcul du taux de
concordance inter observateurs (capacité d’un test & donner le méme
résultat quel que soit I’évaluateur), coefficient corrélation intra classe ou
encore concordance inter items (homogénéité des items, reliés de maniere

logique permettant d’interpréter un test).
Validité, elle peut étre divisée en sous catégories :

_ Prédictive : Doutil est-il le bon reflet des résultats des

capacités futures des apprenants?
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_ Qualité du contenu : pertinence des items ; I’outil explore-t-il
bien ce que I’on veut évaluer ? Est-il logique ? Exhaustif ? Les
items sont-ils précis et sans ambiguité ? L’expertise des
évaluateurs est-elle reconnue dans leur domaine et I’outil est-il
relu par plusieurs experts indépendants [50] ?

_ Comparative : 'outil a-t-il ét€¢ comparé a un référentiel
reconnu, un outil ayant déja fait preuve de sa validité ?

_ Construite : I’outil différentie-t-il bien les bons apprenants des
mauvais? Est-il discriminant ?

_ Reproductive : 1’outil est-il ressemblant a ce que ’on veut

simuler?
Depuis, deux autres sources de qualité de 1’outil sont apparues [50][51] :

- Impact sur la formation: capacit¢ de l’outil a aider I’apprenant a

améliorer ses performances, retour d’expérience immédiat (feedback)

- Rapport cout/efficacité

L’objectif principal de 1’outil d’évaluation est un autre élément important a prendre en
compte pour I’élaboration d’un tel outil. En effet, selon le but de 1’évaluation, les qualités
recherchées de 1’outil seront différentes. Pour un outil dont le but est de conditionner
I’obtention d’un diplome (évaluation sanctionnante), la principale qualité doit étre sa fiabilité
et son caractere discriminant. Au contraire, si I’objectif principal de I’outil est I’apprentissage
aux internes (évaluation formative), I’importance de la reproductibilité et faisabilité est plus

grande.

Dans une récente revue de la littérature, Ahmed et al [52] ont recensé comment les
différents auteurs validaient leur outil d’évaluation (tableau n2) et quels étaient les criteres de
validité utilisés. En tout 106 études ont été incluses. Les sources de qualité les plus souvent
¢tudiées étaient la fiabilité, le plus souvent prouvée par le calcul de la concordance inter
observateurs, et la validité construite. La faisabilité, acceptabilité et rentabilité étaient peu

étudiées.
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Parameter

Definition

Outcome measure

Face validity
Content validity
Construct validity

Concurrent validity

Predictive validity
Inter-rater reliability
Interitem reliability
Inter-test reliability

Acceptability

Educational impact

Cost effectiveness

Extent to which the examination resembles the
situation in the real world

Extent to which the intended content domain is
being measured by the assessment exercise

Extent to which a test is able to differentiate
between a good and bad performer

Extent to which the results of the test correlate
with gold standard tests known to measure the
same domain

Extent to which this assessment will predict future
performance

Extent of agreement between =2
assessors/observers

Extent to which different components of a test
correlate (internal consistency)

Ability of a test to generate similar results when
applied at 2 different time points

Extent to which an assessment procedure is
accepted by the subjects involved in the
assessment

Extent to which test results and feedback contribute
to improve the learning strategy on behalf of the
trainer and the trainee

Technical and nontechnical requirements for the
implementation of a test into clinical practice

Workplace vs laboratory environment, human vs
animal vs synthetic tissue
Task components of the assessment procedure
Significance of difference between =2 groups of
performers (eg, experienced vs inexperienced)
Correlation analysis with other assessment methods
Follow-up assessments, proficiency gain curves
Correlation between 2 blinded/nonblinded assessors
Correlation of test items

Correlations between test and retest

Survey results

Survey results, proficiency gain curves

Costs generated by one test (US $)

Figure 10 : Parametres étudiés pour valider un outil de simulation

K. Ahmed et al. « Observational tools for assessment of procedural skills: a systematic review », Am. J. Surg., vol. 202, n°. 4, p. 469-480

oct. 2011..

2- Les échelles d’évaluation existantes

Fondées sur ce cahier des charges, de nombreuses échelles d’évaluation sont

progressivement apparues. Schématiquement, on distingue trois types d’échelle [53] :

- Les échelles d’évaluation globale

- Les listes de taches (Check-lists)

- Les combinaisons des deux types.

Ces différents types d’échelle ont été évalués sur des supports différents pour chacune

d’entre elles :

- Echelles d’évaluation globale :

Elles visent a évaluer de maniére générale les compétences des apprenants et ne sont

pas nécessairement liées a une procédure chirurgicale précise. Leur impact sur la formation

des étudiants semble moins important que les check-lists. Cependant ces échelles paraissent

plus performantes pour 1I’évaluation des chirurgiens seniors [52, 53].
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L’échelle Global Rating Scale (GRS) mise au point par Martin et al [54], est une
association d’items évaluant les compétences générales techniques ou théoriques des éleves
qui sont notés de 1 a 5 en fonction de leurs capacités (figure n 11). Evaluée dans de tres
nombreuses spécialités chirurgicales, elle a démontré sa validité principalement de part une
tres bonne fiabilité avec un taux de concordance inter observateurs jusqu'a 0.8 [55]. Park et al
[56] ont retrouvé une bonne validité reproductive avec un bon transfert de compétences du
simulateur au patient ; Bramson et al [57] ont constaté une trés bonne validité construite pour
les étudiants avec un bon niveau de preuve (niveau 1b) ; sa validité est également établie pour

les chirurgiens seniors.

Directement dérivée de la GRS, la Global Operative Assessment of Laparoscopic
Skills (GOALS) a été évaluée pour de nombreuses interventions laparoscopiques (figure n12).
Elle integre I’évaluation de compétences générales importantes en ccelioscopie comme la
perception de la profondeur et ['utilisation des deux mains. Elle a été mise au point
initialement par Vassiliou appliquée a la cholécystectomie [58]. Il en a démontré son
excellente fiabilité (coefficient corrélation intra classe 0.89), son acceptabilité et sa validité

construite.
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Figuren 11

Attending surgeon:
Participant ID #:

Procedure:

Respect for Tissue
1 2
Frequently used unnecessary
force on tissue or caused

damage by inappropriate use
of instruments

Time and Motion
1 2

Many unnecessary moves

Instrument Handling
1 2

Repeated makes tentative or
awkward moves with
instruments by inappropriate
use of instruments

Knowledge of Instruments

1 2

Frequently asked for wrong
instrument or used
inappropriate instrument

Flow of Operation

1 2
Frequently stopped operating
and seemed unsure of next
move

Use of Assistants
1 2
Consistently placed assistants

poorly or failed to use
assistants

: Echelle GRS (Global Rating Scale)

Please circle the number corresponding
o the student's performance ineach
category, regardless of the student's

3
Careful handling of tissue
but occasionally caused
inadvertent damage

3
Efficient time/motion but
SOme unnecessary
moves

3
Competent use of
instruments but at times
appeared stiff or
awkward

3

Knew names of most
instruments and used
appropriate instrument

-
Demonstrated some
forward planning with

reasonable progression
of procedure

a3
Appropriate use of
assistants most of the
time

Knowledge of Specific Procedure

1 2
Deficient knowledge. Needed
specific instructions at most
steps

MUHAS GRS FORM/2009-11-28 V1

3
Knew all important steps
of operation

aining level

5
Consistently handled tissues
appropriately with minimal
damage

5

Clear economy of movement
and maximum efficiency

5

Fluid moves with instruments
and no awkwardness

5

Obviously familiar with the
instruments and their names

b
Obviously planned course of
operation with effortless flow
from one move to the next

5

Strategically used assistants
to the best advantage at all
imes

5

Demonstrated familiarity with
all aspects of operation
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Figure n 12 : Global Operative Assessment of Laparoscopic Skills (GOALS)

Table 1
Global rating scale component of the intraoperative assessment tool™

Depth perception
1. Constantly overshoots target, wide swings, slow to correct
2.
3. Some overshooting or missing of target, but quick to correct
4
5. Accurately directs instruments in the correct plane to target
Bimanual dexterity
1. Uses only one hand, ignores nondominant hand, poor coordination
between hands
2.
3. Uses both hands, but does not optimize interaction between hands
4
5. Expertly uses both hands in a complimentary manner to provide
optimal exposure
Efficiency
1. Uncertain, inefficient efforts; many tentative movements; constantly
changing focus or persisting without progress
2.
3. Slow, but planned movements are reasonably organized
4
5. Confident, efficient and safe conduct, maintains focus on task until
it is better performed by way of an alternative approach
Tissue handling
I. Rough movements, tears tissue, injures adjacent structures, poor
grasper control, grasper frequently slips
2.
3. Handles tissues reasonably well, minor trauma to adjacent tissue
(ie, occasional unnecessary bleeding or slipping of the grasper)
4
5. Handles tissues well, applies appropriate traction, negligible injury
to adjacent structures
Autonomy
I. Unable to complete entire task, even with verbal guidance
2.
3. Able to complete task safely with moderate guidance
4.
5. Able to complete task independently without prompting

* The descriptors shown are the “anchor’ descriptors for scores 1. 3, and 3.
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D’autres échelles globales existent ; elles peuvent inclure une évaluation globale de

gestes techniques particuliers [59]. Larson et al ont développé 1’échelle operative performans

rating system (OPRS) (figure nl13), évaluée pour des procédures spécifiques en chirurgie

ouverte et laparoscopique. Cette échelle semble fiable et valide mais son niveau de preuve est

faible car I’évaluation n’était pas en aveugle, seulement par un seul expert [60] .

Figure n 13 : OPRS pour I’évaluation de la hernie par abord direct avec pose de matériel prothétique

PERFORMANCE RATING FOR OPEN INGUINAL HERNIORRAPHY

Resident
Facuity Date

Circle the number corresponding to the resident's performance regardless of the level of fraining.

1) llioinguinal nerve

1
Poor knowledge of nerve anatomy
and poor technique in protection
from nerve injury

2) Search for Indirect hemia

1
Poor technigue used to search for
indirect heria

3) Mesh insertion

1
Demonstrated inconsistency in accurate
placement of mesh sutures

4) Knowledge of Anatomy
1
Gaps in knowledge of anatomy
pravented smooth flow of
operation

5) Femoral vein injury

1
Unaware of |ocation of femoral
vein and potential injury

6) Prevention of complications (recurrence, cord hematoma, nerve entrapment, elevated testicle)
1 3

Poor knowladge of critical steps
to avoid complications

*7) Respect for tissue
1
Frequently used unnecessary
force on tissue or caused damage
by inappropriate use of instruments

*8) Time and motion

1
Many unnecessary moves

*8) Flow of Operation
1
Frequently stopped
operating and seemad
unsure of next move

*10) OVERALL PERFORMANCE

1
Veary poor

2

3
Aware of potential nerve
injury but with inconsistent efforts
to protect narve during procedure

3
Moderate efficiency in search
for indirect hemia

3
Good placement of sutures
1o secure mash with only
occasional inaccurate bites

3
Basic understanding of
anatomy allowed smooth
progression of procedurs

3
Awara of potential vein injury
but unable to describe management
of injury

Aware of several critical steps
to avoid complications

3
Careful handling of
tissue but occasionally
caused inadvertent damage

3
Efficient time/motion
but some unnacessary moves

Demonstrated some forward
planning with reasonable
progression of procedure

3
Compatant

*ltems 7 through 10 adopted from University of Toronto

5
Aware of potential nerve injury;
carefully protected nerve during
dissection and closure

5
Careful and meticulous search
for indirect hemia sac proximally
with undearstanding of need for
high ligation

5
Excellent securing of mesh with
consistently appropriate tissue
bites

5
Excellent understanding of
anatomy allowed rapid progression
from one step to the next step

5
Understood femoral vein anatomy
and described appropriate
management of needle injury

5
Aware of most critical steps
to avoid complications

5
Consistently handled tissue
appropriately with minimal
damage to tissue

5
Clear economy of mavement
and maximum efficiency

Obviously planned course of
operation with effortless flow
from one move to the next

Clearly superior
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- Les listes de taches.

Il s’agit de diviser une procédure chirurgicale spécifique en items détaillés afin
d’évaluer précisément et de manicre plus objective la qualité du geste. Il est possible d’y
intégrer un systeme de score d’erreurs ainsi qu’une pondération en fonction de I’importance
des items. Ces échelles sont plus performantes pour les étudiants en terme d’impact sur la
formation avec un meilleur feedback, mais avec un effet plafond la rendant moins pertinente
pour I’évaluation « sanctionnante » des chirurgiens seniors [52], [53].

De nombreuses check-lists ont été créées et évaluées concernant de multiples
procédures variées telles que la cure de reflux-gastro-cesophagien selon Nissen [61],
I’endoscopie digestive [62], la colectomie en chirurgie ouverte [63], I’analgésie péridurale
[64], 1a cholécystectomie ceelioscopique au bloc opératoire (figure n14) : Eubank et al [65], en
développant une check-list associant les tdches pondérées cotées positivement et un listing
d’erreurs avec points négatifs (figure n 14), ont prouvé sa validité (validité construite r=0,5 ;
p=0,05) ainsi que sa fiabilité avec une concordance inter observateurs entre 0,74 et 0,96 (trois
observateurs en aveugle).

Joice et al ont proposé une grille d’évaluation par check-list d’erreurs basée sur
I’analyse de la fiabilit¢é humaine (HRA : human reliability analysis). La procédure
(cholécystectomie ceelioscopique au bloc opératoire) est découpée en séquences auxquelles
une liste d’erreurs possibles est rattachée (figure n15). Ils distinguent les erreurs conséquentes
ou non pour la suite de la procédure ainsi que les erreurs techniques pures des erreurs de
procédure permettant I’analyse des compétences manuelles et des connaissances théoriques.
Cette grille permet un séquencage complet et précis de la procédure avec une analyse
pertinente des erreurs et une meilleure compréhension et correction plus rapide des échecs
pour les apprenants (feedback!). Elle a démontré sa validité en termes de capacité a

distinguer les compétences (validité construite) [66], [67]
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Laparoscopic Cholecystectomy. Eubank et al [65]

Scoring

Figure n 14
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Figure n 15: Observational objective human reliability assesment

Table 1. External Error Modes*

Pattern of Failure Definition

1 Step is not done

2 Step is partially completed

&l Step is repeated

4 Second step is done in addition

5 Second step is done instead of first step

6 Step is done out of sequence

7 Step is done with foo much force, speed,
depth, distance, time, or rotation

8 Step is done with foo little force, speed,
depth, distance, time, or rotation

9 Step is done in wrong orientation, direction,
or point in space

10 Step is done on/with the wrong object (or plane)

*External error modes 1 through 6 correspond to the ability of the
surgeon to execute the component steps in the correct order and are
collectively grouped as procedural error modes. External error modes 7
through 10 reflect manipulations with endoscopic instruments by the
surgeon to execute a specific component step of the operation and are
collectively grouped as execution error modes.

Table 2. Consequential and Inconsequential Errors During
200 Laparoscopic Cholecystectomies*

Task
All
Detail of Errors 1 2 3 Tasks
Consequential Errors
Perforation
0Of the gallbladder 1 36 65 102

0f the small bowel
Bleeding

o
-
[=]
-

From a liver injury 5 12 39 56
From a cystic artery 0 7 0 7
From a small vessels 11 60 20 9
From an omental injury 5 8 1 14
Injury to the cystic duct 0 1 0 1
Omitting to coagulate bleeding 1 4 0 5
Diathermy burn
To the liver 9 134 243 386
To the diaphragm 0 0 5 5
To the duodenum 0 2 0 2
To the abdominal wall 0 0 2 2
Broken instrument 1 1 0 2
Total No. of Errors in Each Task 33 276 375 684
Inconsequential Errors
Overshooting of instrument movement 19 158 154 331
(use of excessive force with instrument
traveling a longer distance than optimum)
Nonvisualization of instrument tip 27 209 95 3N
during dissection
Instrument movement out of endoscopic 12 69 12 73
view
Applying current without visualizing 1 16 7 24
instrument
Avulsion of the tissue rather than dissection 9 18 13 40
Cutting without lifting tissues 3 36 0 39
from underlying structures
Inappropriate cutting with instruments 3 13 127 143
Insertion of instruments in wrong 0 49 17 56
tissue planes
Inappropriate grasping of tissues 49 306 136 491
Total No. of Errors in Each Task 123 874 561 1558

“Task 1 indicates the division of adhesions involving the gallbladder and
adjacent organs/fomentum in the right upper quadrant; task 2, dissection of
the cystic pedicle and division of the cystic artery and duct; and task 3,
separation of the gallbladder from the liver bed followed by extraction.
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- Combinaison évaluation globale et listes de taches.

Ces échelles combinent I’évaluation globale des compétences a une check-list
soit dans la méme grille de notation ou bien séparément puis en associant les scores. La plus
usitée est le score Objective Structured Assessment of Technical Skills (OSATS) (Fig 16).
Initialement utilisée pour 1’évaluation en laboratoire, elle a été ensuite appliquée a
I’évaluation en situation réelle. L’examen consiste en 1’évaluation sur plusieurs ateliers divers,
chacun avec une échelle de scores associant une échelle d’évaluation globale (GRS) et une
check-list ; chaque atelier est évalué par un expert. De nombreuses études rapportent sa
validité construite et sa fiabilité (concordance inter observateurs supérieur a 0,8) avec un tres
bon niveau de preuve (niveau 1b) notamment pour la formation des étudiants en gynécologie
sur simulateur [68]. Pour Van Hove [53], cette échelle représente un gold standard en
¢valuation sur atelier dans un but de formation (bon feedback) mais sa validité prédictive
(transfert des capacités sur modele animal) est plus discutable ; 1’absence d’étude avec des

valeurs seuil limite son utilité dans un but sanctionnant.
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Figure n 16 : OSATS [69]

Appendix: Excision of a Skin Lesion—Proctor Score Sheet

Proctor Name:

Actual Start Time:

R.CSident Nanlf: - xA.C[llal S[UP Tinlf:
Date: Scheduled Time: Running Time:
Checklist

Asepsis and Skin Prep Score:___

[0 Assesses sire before skin prep is started

[ Applies chloraprep (=30 sec, back + forth)

[ Opens instrument tray wich sterile technique

[ Opens blade package and sterilely places scalpel blade on tray

[ Selects nvlon suture, NOT Vicryl

[ Sterilely places suture on tray

Gowning & Gloving Score:

O Opens gown pack sterilely

O Opens gloves on gown or next to it sterilely

O Appropriately gowns using sterile rechnique

O Dons gloves over sterile gown cuffs with hands inside the gown
sleeves

Excision of Lesion Score: ____

O Applies 3-4 sterile drapes around site

[0 Assesses axis of resection (Langer's Line)

[ Holds knife perpendicular to tssue plane (incision is perpendicular
to skin without flaps or skiving)

[ Creates elliptical incision

O Incision is perpendicularly complered to the level of the fascia

[ Creares flaps to facilitate wound closure

[0 Makes tlaps with minimal tissue handling (minimal grasping,
regrasping, tissue trauma, etc.)

O Excision dimensions allow closure without puckering
(lengeh = 4% width)

Suturing Score: _ o

[ Pasirions needle in driver appropriately (1/2 ta 2/3 distance
from tip)

[ Places suture w/needle perpendicular to skin

O Places suture following curve of needle

[ Passes needle through tissue with supination: pronates wrist to
regrasp needle

[0 Mattress sutures are made correctly (1st stitch deep, 2nd stitch
shallow)

O Stitches are placed ar appropriate distance from wound edge
(closest approx. | mm of wound edge)

O Stitches are at same level in epidermis

[ Closes appropriately to evert wound edges

O Epidermis is apposed without gaps

Knot Tying* Score:

[ Starts instrument tie with square throw

0 Subsequent throws are square to previous

[ Crosses hands with each throw to place (secure) them square

[ Ties knot without tissue strangulation (appropriate skin tension)
O Throws 6 knots

[ Starts one-handed tie with square throw

0 Subsequent throws are square to previous

[ Crosses hands with each throw to place (secure) them square

[ Ties knot without tissue strangulation (appropriate skin rension)

O Throws 6 knots

Checklist Score:

(*MNote: surgeon’s knot may be used)

Global Rﬂti[lg Scale ﬂf Operative Perfﬂrnmnce

Please circle the number for each category, irrespective of the trainee’s PG level.

Maintaining a Sterile Field
1 2
Many instances where sterile
field was compromised

Occasional instances when sterile
field was comprised

3 4 5

sterile field was field was
compromised

No instances where the sterile

Instrument 1D and Handling
1 2
Could not name
Instruments, selected
wrong instrument(s);
handled instruments
inappropriately

Could name some, nor all
instruments; hesitated or
changed mind in selecting
instruments; handled them
appropriately most of the time time

3 4 5

selected correct
instruments; used them
appropriately all of the

Named all instruments; easily

Quality of Ex:

1 2

3 4 >

Poor technique, lesion
compromised margins
insufficient

Moderately good technique
lesion intact acceprable
margins

Excellent technique lesion
intactexcellent margins

Quality of Suturing
1 2
Poor technique, poor
manual dexterity,
problems with closure

3 4
Moderately good technique,
moderate dexterity, acceptable
closure

b
Excellent technique, excellent
dexterity, excellent closure

Quality of Knots
1 )
Poor technique, couldn’t do
all 3 ries, insecure knors

3 4

Moderarely good technique,
some ties were done betrer
than others, mostly secure
knots

5

Excellent technique, excellent

execution of all 3 ties, very
secure knots

Respect for Tissue
1 2
Frequently used unnecessary
force, or caused damage
on tissue

3 4

Careful handling of tissue but
occasionally caused damage

5
Very careful handling of
tssues with minimal or no
damage

Motion and Flow
1 2
Many unnecessary moves,
frequent stops + starts,
frequently grasped,
regrasped tissue

3 4
Some unnecessary moves
reasonably efficient, smooth
progression, occasional
regrasping rissue

2
Clear economy of movement,
easy flow/rhythm
throughout, minimal
regrasping of tissue

Mean Global Rating Score: sum individual item scores/7 =

Total Score =
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- le systtme MISTELS (McGill Inanimate System for Training and Evaluation of
Laparoscopic Skills ) décrit en 1998 est une méthode d’évaluation distincte des précédentes
car elle est principalement calculée sur le temps d’exécution des taches avec un systéme de
pénalités additionnelles en fonction du nombre d’erreurs rendant compte de la précision du
geste. Cette méthode d’apprentissage des gestes basiques de la chirurgie laparoscopique a fait
I’objet de nombreuses études permettant de montrer sa pertinence et son effet positif sur la

gestuelle des chirurgiens.

Epreuve 1 - Transfert d’anneaux :
But : utilisation de la main dominante aussi bien que la main non dominante.
Pénalités : pourcentage d’anneaux non transférés ou perdus de vue.
Epreuve 2 - Découpage :
But : découper une forme circulaire pré marquée (diameétre 4cm) sur une compresse
suspendue.
Pénalités : pourcentage de déviation par rapport au cercle parfait dessiné.
Epreuve 3 - endoloop®:
But : placer un endoloop® sur une forme en mousse a 1’endroit marqué.
Pénalités :
10 points par mm de déviation par rapport a la marque ou le nceud doit étre mis
50 points si le nceud n’est pas solide ou mal fait.
Epreuve 4 - Neeud intracorporel :
But : faire un nceud intracorporel, avec parfaite localisation sur des points pré-marqués
sur un penrose® découpé longitudinalement, 3 nceuds sont requis.
Pénalités :
Distance en mm x10, si le nceud n’est pas au bon endroit, ceci est valable
latéralement et aussi par rapport au bord de la coupure du penrose® a suturer,
Neeud « glissant » : 50 points de pénalité,
Nceud non fait ou « trop lache » : 100 points de pénalité.
Epreuve 5 — Suture en surjet :
But : réaliser une suture de type surjet de Scm avec une parfaite orientation des points
et une étanchéité de la suture.
Pénalités :
Distance en mm x10, si les points ne sont pas au bon endroit, ceci est valable

latéralement et aussi par rapport au bord de la coupure du penrose® a suturer,
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Surjet « glissant » : 50 points de pénalité,

Surjet non fait ou « trop lache » : 100 points de pénalité.

La encore beaucoup d’études ont démontré sa validité de maniere plus ou moins nette.
Sa fiabilité semble bonne avec des évaluateurs en aveugle (mais faible effectif). Ce score
semble étre discriminant (validité construite) avec le calcul d’une valeur seuil, mais les études
sont de niveau faible car I’évaluation est pratiquée par les experts non en aveugle. Il est
néanmoins utilisé notamment aux Etats-Unis pour 1’obtention du diplome Fundamentals

laparoscopic skills (FLS) a I’origine d’une certification en chirurgie digestive.

Figuren 17
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3- Les programmes de formation

La validation par 1’ « Evidence Base Medicine » de toutes ces grilles a permis la
création de programmes de formation des internes de chirurgie. Depuis longtemps mise en
place outre-Atlantique comme le F.L.S [70], ces programmes font leur apparition progressive
en Europe.

Van Dongen et al [71] proposent un consensus européen d’évaluation des
compétences en chirurgie laparoscopique basée sur la simulation virtuelle. Elaborée sur
I’expérience de huit équipes ayant une grande pratique de la formation sur simulateur virtuel
(Lapmentor®), cette évaluation propose un programme de neuf épreuves de base en
ceelioscopie évaluées par le simulateur. Les parameétres utilisés sont mesurés par I’ordinateur :
temps, pertes sanguines, amplitude des mouvements, erreurs et traumatisme des tissus. Il
existe trois niveaux possibles de difficulté modifiant la sensibilité des tissus et le temps
disponible nécessaire pour effectuer 1’exercice. 20 experts ainsi que 60 étudiants novices ont
été évalués. Sur 94 parametres évalués, 50 retrouvaient une différence significative entre
experts et novices ; pour les 8 exercices les novices étaient significativement plus lents que les
experts ; enfin dans 56% des cas, les parametres analysant la dextérité étaient moins réussis
par les novices. Les auteurs concluent a la validité du programme, ils recommandent la mise
en place de séances de simulation de 45 minutes avec analyse par un expert en cas d’échec

d’un exercice plus de trois fois.

Figuren 18 :
Table 2 Significant parameters and P values of general parameters/task
Task Significant Time Path length Angular Tissue Maximum Misses
parameters/total parameters (L&R) (L&R) path (L&R) damage damage (L&R)
Camera navigation 217 0.000 0.3 0.3 0.2 0.2 0.000
Instrument navigation 7710 0.0/0.0 0.13/.08 0.5/0.4 0.0 0.0 0.0/0.0
Coordination 5/10 0.0 0.3/0.5 0.4/0.8 0.4 0.01 0.0
Grasping 6/10 0.0/0.0 0.5/0.4 1/0.3 0.01 0.04 0.0/0.0
Lift and grasp 9 0.0 0.04/0.2 0.0/0.0 0.05 0.06 0.0/0.0
Cutting 9/11 0.0 0.0/0.0 0.0/0.0 0.0 0.15 N.A.
Clip applying 7710 0.0 0.6/0.03 0.8/0.02 N.A. 0.04 N.A.
Fine dissection 3/14 0.01 0.6/0.08 0.6/0.3 N.A. N.A. N.A.
Suturing 5/14 0.01 0.170.9 0.2/0.7 0.1 0.2 N.A.

(L&R) left and right; NA. not applicable

Le laboratoire simulation de Sophia-Antipolis a récemment décrit la mise au point
d’un programme pédagogique [72] s’adressant a tous les internes de chirurgie en formation de

la premi¢re a la cinquiéme année. S’y associent trois axes de compétences a enseigner :
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I’apprentissage de gestes techniques, le travail en équipe et D’apprentissage clinique de
situation d’urgence.

L’acquisition et 1’évaluation des gestes techniques comprend les gestes de base en
chirurgie ouverte a 1’aide d’ateliers ; pour la ccelioscopie, la réalisation d’exercices sur pelvi-
trainer ou simulateur virtuel (Lapmentor®) (figure nl19); le calcul des valeurs références
faisant appel aux données validées de la littérature ou bien aux scores réalisés au préalable par
les experts.

L’enseignement du travail en équipe est effectué par le visionnage d’un film réalisé en
interne présentant la check-list préopératoire et son utilité.

La simulation clinique est réalisée a 1’aide d’un mannequin haute fidélité (SimMan®
soci¢té¢ Laerdal) géré par ordinateur : trois étudiants sont confrontés dans un box recréant
totalement ’environnement des urgences a un « patient » présentant une urgence médico-
chirurgicale (3 situations : hématome rétro-péritonéal, traumatisme thoraco-abdominal, sepsis
post chirurgie colique). Les étudiants doivent gérer durant 15 minutes le patient qui
communique et interagit en fonction des actions des apprenants. La séance est ensuite suivie
d’un débriefing de 30 minutes.

Le programme se déroule sur 2 ans avec un séminaire initial décrivant le projet ; puis 6
séances de deux heures tous les ans par groupe de 4, le cursus est adapté au niveau de chaque
¢tudiant selon sa progression ; enfin pour la validation de I’examen en troisiéme année,

I’étudiant est évalué par un instructeur, chaque exercice devant étre réussi 2 fois.

Figure n 19
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Figure n 20

Les résultats sont encore en cours, cependant I’impact de I’enseignement par vidéo
semble bon avec une qualité de remplissage de la check-list avant et aprés le programme
nettement augmentée. L’apprentissage technique est bénéfique selon 1’évaluation subjective
des praticiens notamment pour les étudiants de premiére année. L’¢évaluation de
I’apprentissage clinique en situation d’urgence est jugée comme trés formatrice par les

¢tudiants avec une note de 1,48 a 1,89 sur I’échelle de Likert (de -2 a 2).
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Figure 21 : Outils pour I’évaluation des compétences et leurs caractéristiques
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V. Le projet « plateforme d’enseignement sur ’'inter-région Quest HUGO »

1- Description du projet

Il s’agit d’élaborer un programme d’enseignement complet visant a inculquer les
compétences techniques mais aussi les connaissances théoriques nécessaires pour la formation
des internes de Chirurgie Viscérale de la région Ouest regroupant les Facultés de Médecine de
Poitiers, Tours, Rennes, Nantes, Brest, Angers, zone élargie au CHU de Limoges. Cet
apprentissage se déroule dans le cadre de la formation du diplome d’études spécialisées

complémentaires (DESC) de Chirurgie Viscérale.

L’enseignement théorique est dispensé deux séances par an dans chaque faculté a tour
de role. La totalité du programme se déroule sur trois ans. Chaque séance comporte un théme
précis, les étudiants préparent un sujet qu’ils présentent a leurs collégues. La validation de cet
enseignement est sanctionnée par le passage d’un examen final de DESC correspondant a la

présentation d’un travail scientifique publié.

L’enseignement technique n’est actuellement pas dispensé de maniére codifiée et n’est
pas validé par un examen final. La mise en place de la plateforme d’enseignement préclinique
doit permettre 1’acquisition des trois gestes techniques de base en chirurgie ouverte ou
ccelioscopique : voies d’abord, dissections et sutures digestives. Cet enseignement doit
s’inscrire dans la formation initiale de tous les internes de chirurgie viscérale des CHU cités
précédemment ; la participation doit y étre obligatoire. Seules les compétences sont jugées,
pas les personnes. Bien que sanctionnants, 1’enseignement et 1’évaluation ont avant tout un
but pédagogique et doivent permettre 1’acquisition rapide des objectifs afin de passer a 1’étape
suivante, a savoir 1’enseignement au bloc opératoire. L’objectif a terme est que tous les

apprenants soient autonomes pour ces gestes de bases en fin d’internat.

2- Méthodologie pour la création du programme de simulation

a. Equipe pédagogique

Les responsables du développement du programme bénéficient d’une formation
continue et d’une expertise reconnue dans le domaine de la chirurgie et de la simulation en

santé.

37



b. Le modéle animal

Le modele animal utilisé est le porc de race Large White. Ces animaux, « sub-
adultes », pesent entre 25 et 30 Kgs : le poids et la taille de leurs organes se rapprochent de
I’humain. Le programme se déroule dans un laboratoire de simulation (Covidien® Elancourt
European Center) disposant de 24 tables chauffantes chacune dotée de tout le matériel
nécessaire au déroulement de la simulation des interventions en chirurgie ouverte et
laparoscopie ; ’anesthésie débute par la prémédication intra musculaire avec un mélange de
Kétamine/Acepromazine, pose d’une voie veineuse et induction intra veineuse de
pentobarbital, intubation et relais gazeux a I’isoflurane tout au long de la procédure. Chaque
animal est régulicrement suivi par un vétérinaire agréé, avec monitoring permanent de la
saturation en oxygene et fréquence cardiaque reportée sur feuille d’anesthésie toutes les vingt
minutes. En fin de procédure les animaux sont euthanasiés par overdose de pentobarbital en
intra veineux puis crémation. Le matériel mis a disposition comprend porte-aiguilles, pinces a
disséquer, clamps vasculaires, pinces de Bungoléa, tous les types de fil nécessaires (monobrin
ou tressé, diametres différents) adaptés a chaque épreuve, bistouris monopolaires avec
générateur Valeylab®, aspirateurs, pinces Ligasure® si besoin; pour la ccelioscopie, les
mémes instruments adaptés a la chirurgie laparoscopique sont disponibles, chaque table
dispose d’une colonne compléte nécessaire avec un insufflateur, ainsi qu’un ensemble lumicre
froide et caméra vidéo haute définition Storz® . Le laboratoire dispose également de plusieurs
salles de visioconférence permettant les mises au point et les débriefings pour chaque groupe

d’apprenants.

c. Organisation générale

L’enseignement se déroule en 3 séances de 2 jours par an. La premiere année
(3°™/4°™ semestres) est consacrée toute la journée a la laparotomie : abord, suture digestive
et dissection. A partir de la deuxiéme année (5™/6"™ et 7°™/8°™ semestres) la matinde est
consacrée a la laparoscopie ; le minimum pré-requis pour accéder a ce niveau est la maitrise
des nceuds sur pelvi-trainer ; les internes effectuent ensuite des laparotomies d’une part pour
conserver les techniques apprises et également pour améliorer certaines techniques en
particulier la dissection ; chaque année les exercices demandés sont de difficulté croissante.
Le début du programme date de septembre 2010 : 6 séances ont eu lieu. Au final 27 étudiants

ont été évalués pour les épreuves de la premiere année (laparotomie) et 32 étudiants pour la
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2°™ ot la 3°™ annde (ccelioscopie) ; certains apprenants ont donc été évalués a plusieurs
reprises pour les mémes exercices a des sessions différentes. 12 examinateurs ont participé au
programme jusqu'a présent ; chaque étudiant bénéficie d’une évaluation par 2 examinateurs
indépendants simultanément. La premicre année du programme a été consacrée a 1’évaluation
des échelles de laparotomie, la seconde aux échelles des groupes ceelioscopie. Le programme
étant construit sous forme de paliers, les premiéres sessions de laparotomie ont inclus des
étudiants de 3™ et 4™ semestres mais aussi des étudiants plus avancés dans leur internat
permettant 1’analyse des résultats en fonction de I’ancienneté des apprenants. La mise en
place d’un tel programme a nécessité une aide financiere importante de 1’industrie
pharmaceutique (COVIDIEN® et SANOFI-AVENTIS®) sous forme d’un partenariat

contractualisé ainsi que la participation de I’université de Poitiers et le CHU de Poitiers.

d. Déroulement d’une séance en chirurgie ouverte (niveau débutant)

Une séance se déroule sur 2 jours. Le début de matinée se passe en salle de conférence
pour explication du programme, présentation ou rappel des exercices avec comme support un
film de démonstration réalisé par un expert rappelant les différents gestes attendus et les
éventuelles erreurs a éviter ; puis passage du pré-test sous forme de QCM dont le theme est

en rapport avec les gestes étudiés. Transfert dans la salle « opératoire » de simulation, deux
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internes par animal sont alors évalués par deux seniors séparément. Premier exercice : abord
de la cavité abdominale par le premier interne ; poursuite de 1’exercice suivant par le second
interne : résection anastomose de 1’intestin gréle ; de nouveau le premier interne réalise lui
aussi le second exercice ; débriefing personnalisé par les seniors en fin de matinée.
L’apres-midi est consacré a la dissection du pédicule rénal par les deux internes
alternativement ; débriefing en fin de journée. Le lendemain, programme identique avec en fin
de journée un débriefing général sur le déroulement de la séance ; passage du post-test : les
méme QCM que la veille dans un ordre différent, puis remplissage des questionnaires de
satisfaction. Le transport et le logement sont pris en charge par les partenaires cités ci-dessus :
le transport pour se rendre au laboratoire de simulation est limité a un véhicule par CHU afin
de diminuer les cotts ; ’hébergement de tous les participants s’effectue dans le méme hétel
situé a proximité du laboratoire COVIDIEN®. Le soir du premier jour, est organis¢ un diner-

débat animé par un expert.

e. Les exercices et échelles d’évaluation

La bonne connaissance de 1’anatomie chirurgicale du porc a permis de mettre au point
plusieurs types d’interventions chez le porc pour développer 1’apprentissage des sutures
digestives et de la dissection tant par voie ouverte que par voie coelioscopique.

Les experts de tous les CHU de la région se sont regroupés pour €laborer les échelles
(figure n 27, 28, 29), relues et critiquées par des experts nationaux, au nombre de trois pour la
laparotomie : la résection, la suture d’intestin gréle, la dissection du pédicule rénal. Le choix
du modele porcin vivant a permis 1’évaluation de séquences chirurgicales completes fideles a
la réalité chez I’humain, augmentant le degré de simulation par rapport a une évaluation sur
ateliers ou simulateur (« validité reproductive »). Cela permet d’évaluer non seulement une
aptitude technique mais aussi la méthodologie de l’interne a gérer le déroulement d’une
intervention (exposition, enchainement des temps opératoires, asepsie). Une check-list a été
préférée a une évaluation globale car elle permet une analyse plus précise du manque de
performance et permet un meilleur retour immédiat pour la formation ; la check-list en elle-
méme est un outil pédagogique pour I’apprenant. Aux items techniques et méthodologiques,
ont été¢ intégrés des items spécifiques d’erreurs conséquentes (OCHRA) pour les gestes
réalisés. Enfin, ont été intégrés en fin de grille des items sanctionnant une expertise du travail

effectué précédemment, cela dans un but pédagogique.
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La validation des échelles d’évaluation a été pensé comme décrite ci-dessus [49][50],
a savoir que la qualit¢ du contenu rédigé de manicre précise, détaillée, sans source
d’ambiguité, est source de validité. Les items évaluent toutes les compétences techniques de
maniere égale, avec un lien logique entre eux. Les experts sont reconnus dans leur domaine de
chirurgie et de simulation depuis plus de 20 ans ; les grilles ont été réévaluées par des experts
nationaux. Aprés les premicres grilles réalisées, les items les plus souvent source de
discordance ont été repensés pour étre plus précis et moins subjectifs :

- pour I’échelle « Résection », I’item n 16 a été simplifi¢ (initialement intitulé :
section du gréle entre 2 et 4 mm des vaisseaux battants) permettant I’amélioration de la
concordance.

- pour I’échelle « Suture », I’item n7 (initialement intitulé : prono-supination
complete) a été largement détaillé pour mieux définir le geste attendu. L’item n 19
(initialement intitulé : test étanchéité positif par test a 1’air) a été reformulé et un nouveau test
moins subjectif utilisé.

- pour I’échelle « dissection pédicule rénal », I’item « plaie vasculaire » a été
divisé en deux items (une plaie vasculaire/ plus d’une plaie vasculaire) pour augmenter
I’exactitude du score.

La fiabilité des grilles a été évaluée par le calcul du taux de reproductibilité inter-
observateurs a partir de 1’évaluation de chaque interne par deux experts simultanément (en

aveugle).
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Nom :

Prénom : CHU :

Figure n 27

Objectif = Résection de 15 cm de gréle

RESECTION DU GRELE (16 items)

Semestres de CV :

T2 = début de la présentation =......

1-Présentation 1-Exposition de I'anse Oui | Non 1/0
2-Exclusion de la zone de résection du champ Oui | Non 1/0
opératoire

2-Hémostase du méso 3-Section-ligature des vaisseaux entre 2 pinces Oui | Non 1/0
4-Dévascularisation de plus de 15 cm de gréle Oui | Non 0/1
5-Présence d’hématome ou de saignement Oui | Non 0/1

3-Avant section 6-Chasse du chyme intestinal dans les segments Oui | Non 1/0
d’amont et d’aval

-Clampage intestinal Oui | Non 1/0

8-Clampage intestinal a plus d’1 cran Oui | Non 0/1
9-Clampage du méso Oui | Non 0/1
10-Chasse du chyme intestinal exclu Oui | Non 1/0
11-Mise en place d’une pince de Kocher de chaque Oui | Non 1/0
cOté du segment exclus

4-Section intestinale 12-Section du gréle >/=5 mm des vaisseaux battants Oui | Non 0/1
13-Section oblique (trapéze a base anti-mésentérique) | Oui | Non 1/0

5- Apreés section 14-Tranches de section « saignantes » en sous- Oui | Non 1/0
muqueux
15-Absence de coagulation de la séro-musculeuse Oui | Non 1/0
16-Nécessité d’une nouvelle résection Oui | Non 0/1

Score total Résection - /16

Superviseur
Nom :

Prénom : CHU :
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Nom : Prénom : CHU :

Figure n 28

SUTURE DU GRELE (20 items sur 20 points)

Semestres de CV :

T3 = début de la suture......
1-Présentation des 1-Absence de prise manuelle des tranches de section Oui | Non 1/0
tranches par I'opérateur et/ou l'aide
2-Mise en place des tranches perpendiculaires au plan | Oui | Non 1/0
frontal de 'opérateur
3-Mise en place de deux points d’angle mésentérique Oui | Non 1/0
et anti-mésentérique noués vers |'extérieurs
2-Début de la suture 4-Début par le surjet postérieur a point de départ Oui | Non 1/0
mésentérique
5-Suture depuis I'aide vers I'opérateur Oui | Non 1/0
3-Technique 6-Pointe de l'aiguille perpendiculaire aux tissus Oui | Non 1/0
7-Prono-supination compléete : mouvement de semi- Oui | Non 1/0
rotation du pouce de 180° +/- 10° lors du passage de
I'aiguille pour tous les points
8-Absence de prise de la muqueuse par la pince a Oui | Non 1/0
disséquer
9-Pose du surjet une fois le point passé Oui | Non 1/0
10-Traction du surjet par I'aide Oui | Non 1/0
11-Invagination de la muqueuse au moment ou les Oui | Non 1/0
points d’angle sont noués
12-Surjet antérieur totalement extra-muqueux pour Oui | Non 1/0
tous les points
13-Plus de 2 essais avec passage de l'aiguille sur au Oui | Non 0/1
moins une berge pour au moins 1 point extra-
mugueux
14-Présence d’une incongruence en cours de suture Oui | Non 0/1
T4 = fin de la suture =......
Expertise de la suture par le superviseur :
IN VIVO
4-Inspection des berges 15-Présence de sang ou hématome Oui | Non 0/1
16-Présence d’une issue de la muqueuse Oui | Non 0/1
17-Présence d’une ischémie Oui | Non 0/1
5-Inspection du surjet 18-8 a 10 points (hors points d’angle) Oui | Non 1/0
EX VIVO
6-Contréle du surjet 19-Test d’étanchéité positif : la pince ne peut pas Oui | Non 0/0
(uniquement chez le porc) s’insinuer entre 2 points
20-Test de perméabilité positif (apres injection d’air) Oui | Non 0/0

Score total Suture — i 11

Superviseur
Nom :

Prénom : CHU :
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Nom :

Prénom :

Figure n 29

CHU :

DISSECTION DU PEDICULE RENAL DU REIN ............ (19 items)

Objectif =

TO = déclenchement du chronomeétre a I'incision du péritoine

Semestres de CV :

1-Exposition 1-Refoulement des anses par un champ Oui Non 1/0
2-Issue d’une anse dans le champ opératoire Oui Non 0/1
2-Incision du péritoine 3-Incision du péritoine postérieur perpendiculaire | Oui Non 1/0
a I’axe des vaisseaux rénaux
3-Décollement du 4-Saisie du péritoine incisé dans la pince a Oui Non 1/0
péritoine de la face disséquer
antérieure des vaisseaux
5-Décollement du péritoine des vaisseaux a la Oui Non 1/0
pointe des ciseaux
4-Dissection postéro- 6-Si saisie de la veine, prise large dans la pince a Oui Non 1/0
latérale disséquer
7-Saisie de I'artére Oui Non 0/1
8-Maniement des ciseaux perpendiculaire aux Oui Non 1/0
vaisseaux rénaux
5-Aspect de la dissection 9-Dissection jusqu’aux gros vaisseaux (Aorte a Oui Non 1/0
gauche, VCI a droite)
10-Dissection des vaisseaux au niveau du hile Oui Non 0/1
rénal
11-Dissection séparée de la veine et de I'artéere Oui Non 1/0
12-Mise a nu de la paroi des vaisseaux Oui Non 1/0
6-Mise sur lac des 13-Débuter par I'artére puis la veine Oui Non 1/0
vaisseaux
14-Visualisation directe de la pointe du dissecteur | Oui Non 1/0
aprés passage en arriére des vaisseaux
15-Plusieurs tentatives de passage du dissecteur | Oui Non 0/1
7-Apres dissection 16-Plaie de l'uretére Oui Non 0/1
17-Plaie vasculaire unique Oui Non 0/1
18-Plaie vasculaire multiple Oui Non 1/0
19-Choc hémorragique : Fc >= 100 Oui Non 0/1

T1 = arrét du chronomeétre quand les deux lacs sont posés = ...

Score total Dissection : ...... / 19

Superviseur
Nom :

Prénom : CHU :
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f. Analyse statistique

La comparaison des résultats entre les deux observateurs en aveugle a été testée par le
calcul du coefficient de corrélation non paramétrique de Spearman et le calcul du coefficient
de corrélation intra-classe. La valeur de ce dernier a été interprétée selon la classification de
Landis.

Les mesures des deux observateurs sont confrontées a I’aide d’un graphique de Bland-
Altman qui représente en abscisse la moyenne des deux observateurs, en ordonnée la
différence de mesure et indique la moyenne des différences ainsi que I’intervalle de confiance
a 95% des différences.

Les différences entre les niveaux des intervenants (internes de 1 année, 2°™ année et
3°™ année) ont été testées par test de ’ANOVA ou test non paramétrique de Kruskal-Wallis.

Des tests a posteriori selon la procédure de Scheffé ont été réalisés pour les comparaisons

deux a deux.

Figure n 30 : Classification de Landis

K Interpretation
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0.0 —0.20 |Accord trés faible
0.21 — 0.40| Accord faible
0.41 — 0.60| Accord modéré
0.61 — 0.80|Accord fort

0.81 — 1.00 Accord presque parfait
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3- Résultats

a. Echelle « Résection intestin gréle »

La grille a été éprouvée sur 43 internes. En terme de fiabilité, le coefficient de

corrélation Rho est de 0,63 (p<<0,0001) ; le coefficient de corrélation intra-classe est de 0,56.

Figure n 31 :
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Figure n 32 : Bland-Altman pour les scores résection

Moyenne des différences = 0,07 ; IC des différences [-2,2 ; 2,4]
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Sur les 688 items évalués, 48 sont discordants (7%). 3 des 16 items sont responsables
de plus de la moitié du nombre d’erreurs dont I’item n 10 avec 12 erreurs de concordance
(25%), ’'item n 11 et ’item n 12 avec 8 erreurs (16,7%). Cependant I’item n 12 a été modifié
pour plus de précision apres 10 grilles tests: 5 erreurs sur 10 grilles avant la modification, 3
erreurs sur 34 grilles (8,8%) apres la modification soit pratiquement équivalent au taux moyen

d’erreurs par item.

nombre d'erreur de concordance par item
(total 48 erreurs de concordance)

ditem 1
W item 2
Oitem 3
Oitem 4
Hitem 5
Oitem 6
W item 7
Oitem 8
W item 9
| item 10
Oitem 11
Oitem 12
Witem 13
] W item 14
item mitem 15

Figuren 33 : W item 16

10 1

nombre 6 —

En termes de scores, la moyenne (IC) est de 14,71 (1,16) sur 16 points au maximum. Il
n’existe pas de différence significative des scores en fonction de I’expérience de I’interne
(figure n 34). Pour la durée de réalisation de 1’épreuve, il existe une diminution du temps
d’exécution en fonction de I’ancienneté de 1’interne avec 11, 8 minutes pour les étudiants de
1°® année, 8,15 minutes pour ceux de 2éme année et 6,45 minutes pour ceux de 3éme année
(p<0,0007).

score et durée selon ancienneté des internes

16

14
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10

O score total
B durée

note/minute
(]

1er années 2eme années 3eme années
Figure n 34 : annees
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Par I’analyse du pourcentage de réussite par item sur la globalité des étudiants, on
retrouve 10 items avec plus de 95% de réussite. L’item n 11, évaluant la méthodologie, a le

plus mauvais taux de réussite (67%).

Pourcentage de réussite par item

Ditem 1
100,00% - Witem 2
90,00% - Oitem 3
80,00% Oitem 4
70,00% | Mitem 5
60,00% | L &
’ mitem 7
nombre 50,00% - Ditem 8
40,00% mitern 9
30,00% Witem 10
20,00% - Oitem 11
10,00% - Oitem 12
0.00% - Hitem 13
! 1 Witem 14
item Witem 15
Figure n 35 : Witem 16

En analysant le pourcentage de réussite par item en fonction des scores totaux (par
quartile), il est retrouvé 6 items avec plus de 20% de différence de réussite entre le premier et
dernier quartile dont un item avec 68% de différence (item nll); 5 de ces items sont
méthodologiques, 1 item évalue la dextérité. Il n ‘existe pas de différence du pourcentage de
réussite en fonction de la note finale en ce qui concerne les items jugeant la qualité finale de

la résection (item n 14 et n 16).

différence de pourcentage de réussite par item en fonction des scores (1er et
dernier quartile)

Ditem 1
Witem 2
Oitem 3
Oitem 4
mitem 5
Ditem 6
mitem 7
Oitem 8
mitem 9
mitemn 10
Oitemn 11
Oitemn 12
Witemn 13
mitemn 14
9 mitem 15
item Hitem 16

70,00% A
60,00%
50,00%
40,00%

pourcentage
30,00%

20,00%

10,00% -

0,00% -

Figure n 36 :
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b. Echelle « Suture : anastomose termino-terminale grélo-grélique »

La grille a été éprouvée sur 45 internes. En terme de fiabilité, le coefficient de

corrélation Rho est de 0,82 (p<0,0001) ; le coefficient de corrélation intra-classe est de 0,70.

Figure 37 : droite de régression pour les scores de suture
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Figure n 38 : Bland-Altman pour les scores de suture

(Moyenne des différences = 0,44 ; IC des différences [-3,97 ; 4,86])
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Sur un total de 900 items évalués, 101 sont discordants entre les observateurs
(11,22%). 5 sur les 20 items sont a 1’origine de 51% des discordances. Le plus discordant est
I’item n 7 (11,9%), cependant il a été modifié pour plus de précision apres 10 grilles tests : 5

erreurs sur 10 grilles avant la modification (50%), 7 erreurs sur 34 grilles (20,5%) aprées.
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nombre de grille discordante par item
(101 grilles discodantes au total)

@item ni
12 q W item n2
Oitem n3
Oitem n4
10 1 milem nd
ditem né
W item n7
Oitem n8
W item n9
@mitem n10
Oitem ni1
Oitem n12
Hitemn13
W item ni4
mitlemnis
2 mitem n16
Oitem n17
Oitemnig
0 | Oitem n19

Figure n 39 : i Oitem n20

En termes de scores, la moyenne (IC) est de 17,17 (2,86) sur 20 points au maximum. Il
n’existe pas de différence significative des scores en fonction de 1’expérience de 1’interne
(figure n 40). De méme pour la durée de réalisation de I’épreuve, il n’y a pas de diminution
significative du temps d’exécution en fonction de 1’ancienneté de I’interne avec 23,26 minutes
[ére

pour les étudiants de année, 23,15 minutes pour ceux de 2éme année et 19,18 minutes

pour ceux de 3¢me année (NS).

performance en fonction de I'ancienneté
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Figure n 40 :
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Par I’analyse du pourcentage de réussite par item sur la globalité des étudiants, on
retrouve 1 item (n 5) avec 100% de réussite ; 5 items avec plus de 95% de réussite. L’item
n 16, évaluant la qualité de la suture, a le moins bon taux de réussite (64,4%) ; viennent

ensuite I’'item n 7 (71,1%) et n 13 (74,4%), évaluant tous deux la dextérité.

2 . . Bitem n1
Pourcentage de réussite par item Oitemn n2
@item n3
100% Bitem n4
90% @item n5
®@ jtem n6
80% Oitem n7
70% Oitem n8
@ item n9
Figuren4l: | 60% Oitem n10
50% Eitem n11
° Hitem n12
40% Bitem n13
B item n14
30% Bitem n15
20% Oitem n16
®jtem n17
10% Bitem n18
Oitem n19
0% E item n20

En analysant le pourcentage de réussite par item en fonction des scores totaux (par
quartile), il est retrouvé une nette différence de réussite pour les items évaluant la qualité
finale de la suture (item n 16, 17, 18, 19), les items n 6, 7 et 12, évaluant la dextérité ; les
items n 8, 11, évaluant la méthodologie. Il n’existe pas ou peu de différence du pourcentage
de réussite en fonction de la note finale en ce qui concerne les items n 3, 5, 10 (Méthodologie)

et n 15, évaluant la qualité finale de la suture.
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Figure n 42 :
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En regardant le pourcentage de réussite par item selon la note aux items finaux

d’expertise, il existe une différence de réussite de plus de 15% sur 7 items : les items n 1, 4, 8,

11 qui évaluent la méthodologie, les items n 6, 12 et 14 qui évaluent la dextérité. Inversement,

les items 3, 5, 7, 9, 10 et 13 ne différent pas.

Figure n 43 :

pourcentage

pourcentage de réussite par item en fonction des notes
aux items finaux (expertise)
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c. Echelle « dissection du pédicule rénal »

La grille a été éprouvée sur 23 internes. En terme de fiabilité, le coefficient de

corrélation Rho est de 0,89 (p<0,0001) ; le coefficient de corrélation intra-classe est de 0,86.

Figure n 44 : Droite de régression pour les scores de dissection
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Figure 45 : Bland-Altman pour les scores dissection

(Moyenne des différences = 0 ; IC des différences [-1,77 ; 1,77]
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Sur les 437 items évalués, 27 sont discordants (6,18%). L’item n 6 est le plus
discordant avec 4 erreurs (14,8%) ; les items n 8, 10, 13 et 17 ont 3 erreurs chacun (11,1%).

Inversement 5 items présentent 0% d’erreur de concordance (items nl, 3,4, 11 et 14).
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nombre d'erreurs de concordance par item (27 au
total)
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Figure n 46 :

En termes de scores, la moyenne (IC) est de 16,7 (1,63) sur 19 points au maximum. Il
n’existe pas de différence significative des scores en fonction de I’expérience de I’interne
(figure n 47). De méme pour la durée de réalisation de I’épreuve, il n’y a pas de diminution du
temps d’exécution en fonction de I’ancienneté de l’interne avec 23,6 minutes pour les
étudiants de 1°°

3éme année (NS).

année, 28,9 minutes pour ceux de 2éme année et 18,1 minutes pour ceux de

temps moyen en fonctionselon les années
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Figure n 47 :
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Par I’analyse du pourcentage de réussite par item sur la globalité des étudiants, on

retrouve S5 items avec plus de 95% de réussite. L’item n 1, 3, 7 et 11 évaluant la
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méthodologie ; I’item n 16 évaluant la dextérité. L’item n 17 (expertise) est le moins bien

réussi avec 50% de réussite suivi par I’item n 13 (67%) (méthodologie).

Oitem1
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Pourcentage de réussite par item ts
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Figure n 48 :

60% 1

40%

20% A

0%

En analysant le pourcentage de réussite par item en fonction des scores totaux (par
quartile), 4 items se distinguent par la différence de réussite : I'item n 18 (83%)et n 17
(62,5%) tous deux items d’expertise ; ’item n 13 (83%) évaluant la méthodologie, 1’item n 8
(41%) évaluant la dextérité. Il n‘existe pas de différence du pourcentage de réussite en

fonction de la note finale en ce qui concerne les itemsn 1, 3,4, 5,6, 7, 11 et 16.
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En analysant les différences de réussite en fonction des résultats aux items d’expertise
de qualité¢ de la dissection, il est retrouvé 50% de différence de réussite a I’item n 13 ; les

autres ont moins de 20% de différence.

difference de réussite en fonction des scores aux items finaux
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4- Discussion

La mise en place d’un programme d’une telle ampleur intégré a la formation initiale
obligatoire pour les internes de chirurgie de 7 CHU en France est la premiere rapportée
actuellement. L’utilisation d’un modele animal a cette échelle n’a jamais été relaté ; sa
validité¢ est réelle avec une adhésion massive des apprenants au modele permettant
I’apprentissage de véritables temps chirurgicaux identiques a I’humain et la gestion de
situations d’urgence qu’aucun simulateur a I’heure actuelle n’est capable de reproduire.
L’évaluation par des experts reconnus permet de garder I’esprit de compagnonnage
indispensable a un apprentissage de qualité en chirurgie. La validation des échelles

d’évaluation est nécessaire pour reconnaitre et faire valoir la qualité de I’enseignement.
a. Echelle « résection »

Pour I’analyse de la grille d’évaluation « Résection », la fiabilité est moyenne selon la
classification de Landis avec un coefficient de corrélation de 0,63 et un coefficient de
corrélation intra classe de 0,56. La moyenne des différences calculées sur le graphique de
Bland et Altman ne montre pas de différence importante dans la notation des observateurs ;
mais 1’écart type de plus de 2 points sur 16 indique une variabilité notable entre deux
observateurs pour la méme évaluation ; le nuage de points sur la droite de régression montre
une dispersion importante confirmant ce résultat. Ce résultat médiocre est expliqué par
I’existence de trois items avec un taux de discordance important : L’item « refoulement du
chyme des segments exclus » est responsable du quart des erreurs a lui seul; on peut
expliquer cette discordance par une probable ambiguité de I’intitulé et par un manque de
précision du geste attendu ; il serait peut étre préférable de détailler ce qui est demandé et
d’ajouter une valeur qualitative ou quantitative au geste (par exemple la longueur de segment
d’intestin plat apres le geste). L’item « exclusion du segment exclu par deux pinces de
Kocher » est responsable dans 16,6% des cas d’erreurs. Il semble pourtant objectif et sans
source d’ambiguité, il peut s’agir d’un défaut d’attention des observateurs. L’item « section
du gréle a plus de 5 mm des vaisseaux battants » est également discordant dans 16,6% ;
initialement intitulé «section du gréle entre 2 et 4 mm des vaisseaux battants » il avait été
rapidement corrigé ; sur un total de 8 erreurs a son actif, 5 s’étaient produites sur les 10
premieres évaluations, 3 sur les 34 suivantes, soit 8,8% d’erreurs alors que la moyenne pour

tous les items est de 7% (taux de reproductibilité).
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L’absence de différence significative entre les différents niveaux d’ancienneté des
internes est un échec de validité construite ; 1’intégration de certains « vieux internes » en
cours de cursus alors que de « jeunes » internes avaient déja bénéficié de I’enseignement est
un biais majeur ! Quoi qu’il en soit, la moyenne élevée des notes (14,71/16) est un signe que
la grille est probablement trop «simple » dans la cotation pour rendre compte d’une
différence de niveau. Par contre la différence fortement significative pour la durée de
réalisation de 1’exercice est la preuve que la simulation sur le porc est bénéfique pour
I’apprenant, facilitant secondairement I’enseignement au bloc opératoire. Les items avec un
pourcentage de réussite de plus de 95% ne sont pas pertinents pour juger les apprenants (10
items), il est nécessaire de compliquer leur réalisation en étant plus strict dans les critéres ou
en utilisant d’autres criteres : I’item « section des vaisseaux entre deux pinces » doit prendre
en compte la réalisation du nceud et la traction exercée sur les tissus; 1’item « clampage
intestinal » doit étre regroupé avec 1’item « clampage a plus d’un cran » ; il faudrait détailler
I’item « exposition des anses » et « section oblique des méso », sensibiliser les observateurs a
sanctionner systématiquement 1’item « saignement ou hématome » ou encore repenser 1 utilité
de certains items « clampage du méso » et « absence de coagulation en sous muqueux » .
L’item « exclusion du segment exclu par deux pinces de Kocher » a un taux de succes de
seulement 67%, nettement inferieur aux autres items ; 1a encore, cet item n’est pas compliqué
dans son exécution et démontre un probable défaut d’attention des apprenants ou un défaut de
compréhension de I'utilité du geste, il nécessite de nouvelles explications (renforcement).
L’existence de six items nettement plus réussis par les meilleurs éléves est une preuve de
validité de la grille (validité prédictive des items). Par contre le taux de réussite aux items
« d’expertise » de la qualité de la résection ne retrouve pas de différence entre les différents
niveaux, probablement parce qu’ils ne sont pas précis : I’item « tranches de section » peut étre
détaillé par un critere qualitatif du saignement (saignement artériel et/ou en jet), I’item

« nécessité d’une nouvelle résection » détaillé par un jugement plus fin (coloration du gréle).

b. Echelle « suture »

La fiabilité pour la grille « Suture » est bonne avec un coefficient de corrélation
Rho de 0,82, le coefficient de corrélation intra classe est de 0,7. L’écart type important [-
3,97 ; 4,86] indique une variabilité notable entre deux observateurs pour la méme évaluation ;
le nuage de points sur la droite de régression montre une faible dispersion pour les notes

¢levées au contraire des notes les plus faibles ou la dispersion est plus importante, indiquant
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une diminution de fiabilité pour les apprenants les moins performants ; ceci explique 1’écart
type important de la grille. La répartition de la discordance selon les items est plus homogene
que pour la grille « résection » ; I’item « prono-supination compléte : mouvement du pouce de
180° + /- 10° lors du passage de 1’aiguille pour tous les points » est le plus discordant
(11,9%), cependant il a été modifié pour plus de précision : 5 erreurs sur 10 grilles avant la
modification (50%), 7 erreurs sur 34 grilles (20,5%) aprés. Les items « pointe de 1’aiguille
perpendiculaire aux tissus » et «invagination de la muqueuse au moment ou les points
d’angle sont noués » sont responsables de 10% du total des items discordants chacun,
probablement par subjectivité¢ importante et manque de précision du geste attendu ; les items
« absence de prise de la muqueuse avec la pince a disséquer », « surjet antérieur totalement
extra muqueux pour tous les points » et « plus de deux essais avec passage de 1’aiguille sur au
moins une berge » sont discordants du fait d’un défaut d’attention des évaluateurs ; on peut se
poser la question de ’utilité de I’item « 8 a 10 points (hors points d’angle) ».

L’absence de différence significative entre les différents niveaux d’ancienneté des
internes et la durée d’exécution de 1I’épreuve est un échec de validité pour les mémes raisons
évoquées pour la grille « résection ». Les items avec un pourcentage de réussite de plus de
95% ne sont probablement pas pertinents pour juger les apprenants (6 items), il est nécessaire
de compliquer leur réalisation en étant plus strict dans les critéres ou en utilisant d’autres
criteres : ’item « suture de I’aide vers I’opérateur » est-il vraiment utile (100% de réussite)?
Ne peut-on pas I'intégrer a I’item précédent lui aussi avec un taux de succes élevé ? Mais il
est difficile de les supprimer car ils sont importants pour le caractére éducatif de la grille et
dépister un défaut majeur de méthodologie. Les items « prono supination compléte » et « plus
de 2 essais avec passage de ’aiguille ... » sont les moins réussis (71,11%, 74,44%) de par un
probable défaut d’attention des apprenants ou un défaut de compréhension de I'utilité du
geste, ils nécessitent de nouvelles explications (renforcement). La grande différence de
réussite (supérieure a 35%) en fonction de la note globale pour 10 items est une preuve de
validité de la grille car ils évaluent de maniere adaptée la qualité du geste ; 4 d’entre eux
évaluent la qualité du résultat final (items 16 a 19), 2 la méthodologie (items 8,11) et 3 la
dextérité¢ (items 6, 7,12 et 14). L’item 16 «présence d’une issue de muqueuse », item
d’expertise de qualité, est trés largement réussi par les meilleurs étudiants au contraire des
moins bons ; il apporte une grande validité prédictive de la grille a lui seul. Inversement, les
items 3, 10 et 15 ne sont pas discriminants selon les niveaux, soulignant la nécessité de les
modifier pour augmenter leur « sensibilité » aux différences de performance : on peut ajouter

une ¢évaluation de la traction sur les tissus a I’item 3 « mise en place de deux points d’angle

59



mésentérique et anti-mésentérique noués a I’extérieur, I’intestin ne doit pas bouger de plus de
3 mm lors de la réalisation du nceud » ; fusionner les items 9-10 et juger la maniére dont est
posé le surjet par I’opérateur ; sanctionner le moindre signe de traumatisme des tissus a I’item
15 « présence de sang, hématome ou lésion sur la paroi digestive ». L’analyse de la réussite en
fonction des notes aux items finaux (expertise) confirme le réle mineur des items 3, 5, 9, 10 et
13 ; mais retrouve la nécessité¢ de réaliser un surjet antérieur parfaitement extra-muqueux

comme gage de qualité et d’étanchéité de ’anastomose a confirmer statistiquement.

c. Echelle « dissection pédicule rénal »

La fiabilit¢ pour la grille « Dissection du pédicule rénal » est excellente avec un
coefficient de corrélation Rho de 0.89, le coefficient de corrélation intra classe est de 0.86.
L’écart type est petit [-1,77 ; 1,77] et indique une faible variabilité¢ entre deux observateurs
pour la méme évaluation ; le nuage de points sur la droite de régression montre une faible
dispersion quelles que soient les notes. La répartition de la discordance selon les items
retrouve 5 items principalement responsables : I’item 6 « si saisie de la veine, prise large dans
la pince a disséquer » comporte 4 erreurs sur les 27 au total ( pres de 15%), il nécessite de
préciser mieux comment saisir la veine («saisie de la veine sur au moins 1/3 de son
diametre ») ; 'item 8 « maniement des ciseaux et du dissecteur perpendiculaire aux
vaisseaux » (11,1% d’erreur) doit préciser un degré (+/- 30°); l’item 10 « dissection des
vaisseaux au niveau du hile rénal » peut étre reformulé (« dissection au contact de la veine
cave ») ou fusionné avec I’item précédent ; il conviendrait de définir pour quel type de
vaisseaux I’item 17 s’applique (« plaie vaisseaux rénaux ou premicre collatérale de plus de 2
mm de diametre ») ; il s’agit possiblement d’un défaut d’attention des experts pour expliquer
la discordance a I’item 13.  L’absence de différence significative entre les différents niveaux
d’ancienneté des internes et la durée d’exécution de 1’épreuve est un échec de preuve de
validité pour les mémes raisons évoquées pour la grille « résection ». Les items avec un taux
de réussite de plus de 95% sont au nombre de 7 : I’item 16 « plusieurs tentatives de passage
du dissecteur » est-il vraiment utile ? Méme simples, les autres items paraissent importants a
conserver dans un but éducatif, les autres items paraissent difficiles a modifier, mais les
observateurs peuvent étre plus séveres dans la notation. Les items 8 « maniement des ciseaux
et du dissecteur perpendiculaire aux vaisseaux rénaux », 13 « débuter la mise sur lac par
I’artere » et 17 «une plaie vasculaire » sont les moins bien exécutés (taux de réussite de 78%,

67%, 50%) ; les deux premiers nécessitent un renforcement sur ce qui est attendu et les
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raisons de leur importance ; le troisieme est une preuve de validité de la grille ainsi que du
modele de simulation. La grande différence de réussite (supérieure a 35%) en fonction de la
note globale pour 4 items dont 2 items évaluant la qualité du geste confirme la validité
prédictive de la grille; cela semble démontrer une corrélation entre la dissection
perpendiculaire aux vaisseaux, le fait de mettre le lac autour de I’artére en premier et le taux
de plaie vasculaire ; mais ceci reste a prouver statistiquement car I’analyse de la différence de
réussite (supérieure a 35%) en fonction de score a I’item « une plaie vasculaire » ou encore en
fonction du score aux items finaux d’expertise ne mettent en lumiére que 1’item 13 (« lac en

premier sur I’artére ») avec une différence importante.

Au total, la fiabilité des grilles « suture » et « dissection pédicule rénal » est démontrée
et elles sont aptes a étre utilisées sans modification méme si des améliorations sont possibles.
La grille « résection » a une fiabilité jugée comme bonne selon la classification de Landis,
cependant elle semble étre trop discordante pour étre utilisée sans modification préalable. Le
niveau de preuve de la fiabilité est pourtant limité car 1’évaluation des apprenants n’est pas en
aveugle. La validité construite n’a pu étre démontrée en terme de score ni de durée des
épreuves hormis pour le temps d’exécution de la résection; I’existence de biais avec
I’évaluation des jeunes internes ayant déja bénéficié de la simulation auparavant est
susceptible de fausser les résultats ; de méme la dissection du pédicule rénal gauche étant plus
difficile du fait de I’existence de I’abouchement d’une veine lombaire peut également biaiser
les chiffres. Il serait intéressant d’évaluer des experts selon les mémes grilles afin de
rechercher une différence significative avec les internes en termes de score et de temps.
L’existence d’items jugés initialement importants dont la réussite est corrélée au score total de
I’épreuve est une preuve de validité des grilles. Méme si certains items actuellement trop
facilement réussis par les étudiants peuvent étre modifiés pour augmenter leur capacité a
différencier le niveau des apprenants, nombre d’entre eux ne peuvent étre supprimés ou
améliorés car ils sont importants dans la grille du point de vue pédagogique. L’intégration
d’une pondération du score de chaque item selon son importance peut augmenter la
performance des grilles a différencier les internes selon les niveaux (validité construite) ; de
méme |’adjonction d’une échelle d’évaluation globale des compétences pourrait permettre

d’augmenter les performances des grilles.
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V1. Conclusion

Le développement de la simulation pour 1’enseignement en chirurgie est inéluctable du
fait des nouvelles contraintes socio-économiques. Sa reconnaissance en tant qu’outil valide
doit étre faite pour imposer son utilisation. La mise en place de la plateforme d’enseignement
préclinique répond a ces nouveaux impératifs. Elle répond également aux attentes des internes
en termes de qualité du modele de simulation et bénéfice pédagogique pratique et théorique.

La fiabilité des échelles « suture et « dissection » est prouvée mais doit étre confirmée
par son application a un plus nombre d’internes et surtout son évaluation en aveugle.
L’échelle « résection » nécessite de repenser certains items pour faire preuve de sa fiabilité. Il
est important de démontrer la validité des échelles en montrant leur capacité a différencier les
apprenants novices des opérateurs confirmés pour les scores et durée d’exécution.

L’intégration du programme dans le cursus obligatoire du DESC est importante au
méme titre que I’enseignement théorique. L’élargissement du projet a d’autres facultés telles
que Rouen, Clermont-Ferrand ou encore Nancy est en cours. Son développement au niveau
international est effectif avec le partenariat de 1’université libanaise du BALAMAN qui
construit actuellement son laboratoire de chirurgie animale; ceci permettrait d’élargir la

formation aux chirurgiens du Moyen —Orient.
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Résumé

L’enseignement en chirurgie est en cours de changements importants. La pression
médico-légale de plus en plus importante et la lutte contre la perte de temps au bloc opératoire
pour rentabiliser son fonctionnement obligent a réviser 1’apprentissage classique des internes
de chirurgie au bloc opératoire basé sur le compagnonnage. La simulation est la base de ce
nouveau systéme. Sa reconnaissance en tant qu’outil valide doit étre faite pour imposer son
utilisation. La mise en place d’une plateforme d’enseignement préclinique répond a ces
nouveaux impératifs. Nous décrivons la création d’un tel programme destiné aux internes de
Chirurgie Viscérale de 7 CHU francais, I’élaboration d’échelles d’évaluation de performance
et prouvons leur fiabilité pour I’évaluation des gestes de base en chirurgie. La poursuite du
développement du programme est en cours avec 1’¢élargissement du projet a d’autres CHU

nationaux et au partenariat avec I’université libanaise du BALAMAN.

MOTS CLEFS : Simulation, enseignement, mod¢le animal
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¢tat ne servira pas a corrompre les meeurs ni a favoriser le crime. Respectueux et
reconnaissant envers mes Maitres, je rendrai a leurs enfants 1'instruction que j'ai
recue de leurs peres.

Que les hommes m'accordent leur estime si je suis fidéle a mes promesses
I Que je sois couvert d'opprobre et méprisé de mes confréres si j'y manque !
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Résumé

L’enseignement en chirurgie est en cours de changements importants. La pression
médico-légale de plus en plus importante et la lutte contre la perte de temps au bloc opératoire
pour rentabiliser son fonctionnement obligent a réviser 1’apprentissage classique des internes
de chirurgie au bloc opératoire basé sur le compagnonnage. La simulation est la base de ce
nouveau systéme. Sa reconnaissance en tant qu’outil valide doit étre faite pour imposer son
utilisation. La mise en place d’une plateforme d’enseignement préclinique répond a ces
nouveaux impératifs. Nous décrivons la création d’un tel programme destiné aux internes de
Chirurgie Viscérale de 7 CHU francais, I’élaboration d’échelles d’évaluation de performance
et prouvons leur fiabilité pour I’évaluation des gestes de base en chirurgie. La poursuite du
développement du programme est en cours avec 1’¢élargissement du projet a d’autres CHU

nationaux et au partenariat avec I’université libanaise du BALAMAN.

MOTS CLEFS : Simulation, enseignement, mod¢le animal



