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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 à réviser l’apprentissage classique des internes de chirurgie au bloc 

opératoire basé 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 système. Déjà appliquée dans de nombreux 

domaines d’excellence tels que l’aviation ou le domaine militaire, son utilisation est effective 

en médecine notamment dans le domaine de l’urgence. Nous décrirons comment elle peut 

s’intégrer à la formation en chirurgie et sous quelle forme.  

 Si la simulation tend à remplacer la formation pratique au bloc opératoire, elle doit 

être évaluée pour justifier sa qualité. Nous préciserons quels sont les fondements de 

l’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 modèle animal appliquée à l’ensemble des internes de chirurgie viscérale de sept CHU 

entrant dans le cadre de la formation du DESC de spécialité viscérale ; nous analyserons 

l’élaboration des échelles d’évaluation en laparotomie et les résultats de son application à 

partir de l’évaluation de vingt-sept internes. 
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II. Formation des internes de chirurgie et problèmes actuels 

L’enseignement en chirurgie est complexe car il doit combiner l’apprentissage des 

connaissances théoriques (anatomie, indications de traitement, principes et temps chirurgicaux 

de chaque intervention…) de la même manière qu’une discipline médicale, et la maîtrise 

pratique des gestes techniques propres à chaque spécialité. L’apprentissage théorique est 

simple, basé sur la mise à 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, l’acquisition de la gestuelle chirurgicale même la plus élémentaire 

nécessite la réalisation de ces gestes de manière 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 contrôle d’un senior » enfin « je fais en autonomie totale ». Cependant le 

principe du compagnonnage présente deux facteurs limitants potentiels : il est 

chronophage pour l’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 

même que les patients deviennent de plus en plus exigeants et que l’attention est accrue pour 

en assurer la sécurité.  

  1- La pression croissante médico-légale. 

  

 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 être opéré par le chirurgien 

qu’il connaît depuis la consultation initiale ou le chirurgien senior à qui il a été adressé par 

son médecin généraliste. Il ne tolère plus la possibilité d’être pris en charge par un chirurgien 

non expérimenté et formule régulièrement la demande explicite d’être opéré par son 

chirurgien référent. Il devient donc difficile de déléguer le geste chirurgical même en présence 

du chirurgien sénior en salle d’opération.  

Pour preuve de l’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 
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chirurgical [1]. La littérature scientifique collige un grand nombre de publications concernant 

l’évolution médico-légale de la profession. Vincent et al, suite à 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’empêcher la répétition des 

mêmes 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 tôt 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 l’objet d’une méta-

analyse par De Vries et al. La recherche s’étendait de 1966 à 2008 ; la plus ancienne date de 

1991, cinq ont été publiées après 2000. Le taux d’évènements indésirables, sur les 75000 

hospitalisations répertoriées, était 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 particulièrement 

la spécialité viscérale dans 54 à 70% des cas.  Le bloc opératoire était le lieu de 39 à 46% des 

événements indésirables ;  à l’opposé, les soins intensifs représentaient seulement 3,1% ; enfin 

dans 31 à 50% il s’agissait du  geste chirurgical [4]. Regenbogen et al, suite à l’analyse de 

plus de 440 réclamations dont 133 étaient en rapport avec une erreur avérée, confirment le 

pourcentage important imputable à la spécialité viscérale (31%, le taux le  plus important de 

toutes les spécialités chirurgicales) ; les erreurs manuelles pures au cours de l’intervention en 

représentent les deux tiers. Quinze pour cent des ces erreurs concernent des étudiants et 84% 

durant des interventions de routine [4]. Même si le manque d’expérience de l’opérateur 

n’apparaît 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 évènements, 77% imputables à des erreurs techniques ; la raison le plus 

souvent citée par les chirurgiens était le manque d’expérience [1]. De même, Wilkiemeyer, 

après 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]. 

Il s’agit d’un problème majeur socio-économique car ces erreurs dans près de la moitié 

des cas sont responsables d’une incapacité permanente, et du décès du patient dans près de 

16% des cas [4] ; aux Etats-Unis, le nombre de décès suite à une erreur médicale est 

équivalent à celui des morts du cancer du poumon par an [6]. Thomas et al évaluent le coût 

total des évènements indésirables à 661 880 000 Dollars dont 308 382 000 Dollars 
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évitables pour l’état du Colorado et Utah ; soit 4,8% des dépenses de soins ; l’équivalent  des 

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

  
  2- La rentabilité du bloc opératoire 

  

 Les finances précaires du système de santé et le déficit des hôpitaux publics ont pour 

conséquence la course à la rentabilité avec notamment l’arrivée de la tarification à l’acte 

(T2A). La nécessité d’être rentable s’applique particulièrement aux secteurs les plus coûteux 

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 à comparer précisément 

l’activité des différents blocs opératoires quel que soit leur mode de 

fonctionnement (hôpitaux privés, CHR ou CHU) [8]. 

- Création de postes spécifiquement dédiés à optimiser au maximum 

l’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 l’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 paraît difficile 

d’envisager  une augmentation du nombre d’actes réalisés au bloc même en présence 

d’opérateurs expérimentés [13]. Dans ce contexte il s’avère délicat d’aider les jeunes internes 

qui ne possèdent pas les gestes de base pour réaliser des interventions. En effet, il faut dans le 

même 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 États-

Unis coûte environ 12 000 Dollars par an et par interne  du fait de l’allongement des durées 

opératoires[14]. 
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III. La nécessité d’un nouvel outil de formation : la simulation  

1- Les impératifs de la formation 

 A l’heure où un grand nombre de chirurgiens confirmés sont à moins de cinq ans de la 

retraite, la qualité de l’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 l’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 à un niveau d’expertise élevé [16]. Bell [17] dresse le terrible constat suivant : sur 

121 interventions jugées indispensables à maîtriser à la fin du résidanat (équivalent de 

l’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 à une 

insuffisance manifeste dans la formation, à la nécessité de « décortiquer » les principaux 

gestes chirurgicaux plutôt 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 plutôt 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 à remplacer ou à amplifier les 

expériences réelles par des expériences guidées évoquant ou répliquant des aspects 

substantiels du monde réel, d’une manière complètement interactive [19]. 

b. Champ d’utilisation de la simulation 

 La simulation est déjà utilisée dans de nombreux domaines où l’apprentissage pratique 

des gestes techniques est difficile à inculquer, où la nécessité de répéter ces gestes est capitale 

pour permettre la maîtrise des procédures. Le domaine militaire et l’aviation civile ont depuis 
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longtemps recours à des programmes de formation du personnel, que ce soit pour 

l’enseignement initial des plus jeunes ou la formation continue du personnel confirmé qui doit 

être mis à niveau de manière constante avec l’apparition permanente de nouveaux outils de 

travail. La mise au point des premiers simulateurs en aviation civile date d’un siècle ; en 

1910, apparaît « 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 très réaliste de tous les paramètres 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 l’aviation civile professionnelle, 

notamment pour des entraînements très spécifiques destinés à un personnel déjà pilote, que 

pour les formations initiales proposées à l’aviation civile de loisir avant le passage à 

l’enseignement en vol réel avec instructeur.   

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

c. Simulation et Médecine :

Les premiers articles relatant l’utilisation de la simulation dans l’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 
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l’anesthésie avec l’élaboration de programmes de formation et d’évaluation validés pour les  

gestes d’urgences (Oriot D [23]). 

Résultats pour la recherche Pubmed : « simulation training » 

 Figure n 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’entraînement appliqué à un individu, un groupe d’individus ayant les 

mêmes fonctions ou une équipe multidisciplinaire  

-Simulation adaptable au niveau des apprenants (jeunes internes ou cliniciens 

expérimentés) 

-Application dans tous les domaines de santé (médecine, urgences, chirurgies) 

-Pour tout intervenant dans le système de soins (aide-soignante, brancardiers, 

infirmiers, médecins) 

-Acquisition de compétences pratiques mais aussi théoriques et 

comportementales 

-Modélisation à l’infini utilisant de nombreux modèles 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 l’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. 
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 3- Simulation en chirurgie 

   

   a. Principe 

  

Lorsque l’on désire apprendre une technique, on regarde faire, puis on fait. Mais 

l’opérateur n’est performant qu’après un certain nombre d’interventions réalisées par lui-

même car il ne possède pas immédiatement les réflexes et la maturité nécessaires pour opérer 

de manière 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 

l’apprentissage pour des gestes techniques plus compliqués et l’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 
(sur le patient) 
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Place de la simulation (Figure 3) 

 b- La simulation en Chirurgie : les différentes méthodes 

De nombreux outils ont été créés pour reproduire l’atmosphère chirurgicale, des plus 

simples, économiques mais peu fidèles au plus sophistiqués, coûteux mais plus aboutis ; dans 

tous les cas, ils présentent avantages et inconvénients. Classiquement que ce soit pour la 

chirurgie ouverte ou la cœlioscopie, on peut séparer ces différents outils de simulation en 

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

   �. les « boites d’entraînement » 
  

La technique la plus simple est l’entraînement à la suture vasculaire ou digestive entre 

deux tubes prothétiques vasculaires. Il est nécessaire de posséder des outils classiques 

chirurgicaux (pince à disséquer, porte aiguille) ainsi que du fil de suture (le plus souvent 

périmé). Cet outil est peu fidèle à la réalité mais il présente l’avantage d’être peu onéreux et 

facile d’accès. Il permet aux internes en début de cursus chirurgical de se familiariser à la 

prise en main des instruments et d’acquérir la gestuelle de base pour la suture par laparotomie 

[26]. De la même manière, la « coelio box » est construite à partir d’une boite mimant la 

cavité abdominale. Depuis la simple « boite à chaussures » équipée d’une Web Cam jusqu’au 

pelvi-trainer avec différents modèles géométriques et physiques des tissus, tous ces éléments 

sont utilisables de prime-abord. 
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Figure 4 :  

  Coeliobox Covidien® à domicile   atelier de chirurgie ouverte

Concernant la coeliochirurgie, ces « boites d’entraînement » permettent la réalisation 

d’exercices prédéfinis ne visant pas forcement à mimer une acte chirurgical réel mais plutôt à 

développer la dextérité de l’apprenant pour certains gestes précis ; par exemple en 

cœlioscopie, découper un cercle dans un compresse pour l’apprentissage du maniement des 

ciseaux ou encore déplacer des tubes d’une position à une autre en changeant l’objet de main 

pour l’apprentissage du maniement des instruments et l’ acquisition de la vision en 3D. Ces 

exercices ont un intérêt majeur car ils permettent une simulation du modèle chirurgical 

laparoscopique avec retour de force et permettent un entraînement intensif à la réalisation de 

sutures non encore réalisables avec les simulateurs informatiques. Cette méthode 

d’apprentissage des gestes basiques de la chirurgie laparoscopique a fait l’objet de 

nombreuses études permettant de montrer sa pertinence et son effet positif sur la gestuelle des 

chirurgiens [27], [28]. Son coût est variable en fonction de la sophistication du matériel, d’une 

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

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

Son principal intérêt réside dans le fait de pouvoir modéliser une anatomie à l’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 à certaines coelio box. Il fait l’objet 

de nombreuses évaluations notamment aux Etats-Unis [29–33] avec un impact positif sur la 

dextérité 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 

après une première phase d’apprentissage ludique, l’apparition des limites du système 

informatique de traitement de l’image diminue son attrait ; son application à la chirurgie 

ouverte est impossible. De plus son coût s’élève à plusieurs dizaines de milliers d’euros. 

L’évaluation de la compétence des internes de façon exclusive sur ces appareils comme le 

préconisent certains paraît limitée. 

Figure 6 : LapMentor® simulator 
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  �. Le modèle animal 

Il s‘agit dans la très grande majorité des cas du modèle porcin, mais le lapin ou encore 

le poulet ont déjà 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 coûteux, son utilisation pose peu de problèmes 

éthiques, son poids et sa taille varient dans une échelle proche de celle de l’homme. Il est vrai 

que l’apprentissage sur ce modèle animal ne permet pas d’acquérir toutes les techniques 

d’intervention chez l’humain du fait des variations anatomiques, et que certaines techniques 

chirurgicales (splénectomie, colectomie) ne correspondent pas à la technique chez l’homme. 

Le but de la formation sur le porc est d’acquérir les gestes de base indispensables pour 

pouvoir mener à bien tout type d’intervention : l’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 l’animal vivant mime une intervention chez l’homme, avec les mêmes 

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 décès 

per-opératoire de l’animal, en particulier en prévenant l’apparition de situations d’urgences 

secondaires à une erreur de dissection par exemple. Pour l’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 

l’adhésion de l’apprenant à la simulation [16]. Relativement peu d’études ont étudié la 

validité de la simulation sur le modèle animal vivant, mais toutes confirment son apport 

bénéfique. Par contre, ce modèle 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 modèle porcin 

�. le cadavre frais 

Il permet d’étudier après l‘apprentissage des gestes de base sur l’animal, les différentes 

étapes de dissection et de reconstruction des interventions chez l’homme. Il simule les 

conditions qui seront retrouvées lors de cette intervention en salle d’opération (possibles 

variations anatomiques, modifications dues à des antécédents chirurgicaux). C’est une 

véritable répétition générale avant la grande première en salle d’opération [41]. Il est utilisé 

depuis plusieurs siècles comme outil d’apprentissage de l’anatomie et a fait partie de notre 

enseignement à tous dans la formation médicale académique initiale. Mais là encore, peu 

d’études ont analysé réellement son bénéfice sur l’apprentissage en chirurgie. Les voies de 

recherche actuelles sur son amélioration comme outil de formation développent la 

reproduction du système circulatoire avec une perfusion des systèmes artériels et veineux en 

chirurgie vasculaire [42], d’urgence [43] ou neurochirurgie [44]. Ce modèle a l’avantage 

d’être 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. Plutôt qu’être opposé, leur apport dans 

l’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 l’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 l’enseignement aujourd’hui. Si la simulation tend à remplacer l’enseignement 

traditionnel au bloc opératoire, elle doit faire preuve de son efficacité pour devenir à son tour  

référence et avoir droit de cité.   

1- Comment évaluer la qualité de l’enseignement ? 

 On peut diviser cette interrogation en 2 parties :  

  a. A quel niveau évaluer l’enseignement ? 

   

Evaluer la qualité d’une formation en jugeant sur les résultats cliniques (morbidité et 

mortalité) semble être de prime abord l’indicateur le plus abouti et logique ; cependant, la 

nécessité d’un très grand nombre de cas sur un temps prolongé fait encourir le risque  d’avoir 

un nombre important d’évènements indésirables alors que l’audit est encore en cours ; de plus 

cela n’apporte aucun renseignement sur les sources d’erreurs de l’apprenant : à quel niveau se 

situent-t-elles ? Pour quelles raisons ? Il est donc primordial d’élaborer des outils d’évaluation 

afin de mesurer précocement l’impact d’une formation aux différents niveaux de 

l’apprentissage. Pour répondre à cette première question, Kirkpatrick [48] a décrit initialement 

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

1. Le degré de satisfaction des apprenants. Il est lié au degré de réalisme de 

l’objet et du scénario simulés. Si ce niveau n’est pas atteint, il est très 

improbable d’atteindre les niveaux suivants.  

2. L’acquisition des connaissances et des compétences, c’est-à-dire savoir et 

savoir-faire. Cela repose sur un contrôle 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 l’évaluation de l’impact sur la pratique, 

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

sa pratique professionnelle. 

4. L’impact clinique. C’est l’évaluation de l’impact sur la population ciblée. 

Cela revient à mesurer les transformations de prise en charge induites par le 

programme pédagogique en faisant appel à des marqueurs (tels la morbidité 

et la mortalité) et en supprimant les facteurs confondants. 

  

Figure 9 : Pyramide de Kirkpatrick 

L’évaluation à ces différents niveaux permet d’avoir un indicateur plus précoce ; plus 

le niveau de l’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 à mettre en place. 

b. Par quels moyens ?  

�. Auto-évaluation : l’apprenant juge lui-même l’intérêt et la qualité de la formation. 

Ce type d’évaluation présente plusieurs intérêts, 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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• Questionnaire de satisfaction concernant le modèle utilisé pour la simulation : 

niveau 1 

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

formation : niveau 2 

• Les changements que la formation peut entraîner dans son exercice médical 

quotidien : niveau 3 

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

plusieurs formes :  

• Pour les connaissances théoriques tests avant et après la formation (pré et post-

tests sous forme de QCM)  

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

• Audit à l’hôpital (niveau 3 et 4).  

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

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

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

- Acceptabilité/faisabilité : facile à mettre en place, peu coûteux, peu 

chronophage, l’outil est-il généralisable à grande échelle ? 

- Fiabilité : solidité des résultats du test : le même test réalisé par le même 

apprenant à deux moments différents donnera-t-il le même résultat ? Est- 

il fiable dans le temps et selon les évaluateurs ? C’est une source 

importante de validité car elle conditionne souvent l’utilisation d’un test 

dans un but sanctionnant. Elle peut être mesurée : par le calcul du taux de 

concordance inter observateurs (capacité d’un test à donner le même 

résultat quel que soit l’évaluateur), coefficient corrélation intra classe ou 

encore concordance inter items (homogénéité des items, reliés de manière 

logique permettant d’interpréter un test). 

- Validité, elle peut être divisée en sous catégories :  

_ Prédictive : l’outil est-il le bon reflet des résultats des 

capacités futures des apprenants? 
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_ Qualité du contenu : pertinence des items ; l’outil explore-t-il 

bien ce que l’on veut évaluer ? Est-il logique ? Exhaustif ?   Les 

items sont-ils précis et sans ambiguïté ? L’expertise des 

évaluateurs est-elle reconnue dans leur domaine et l’outil est-il 

relu par plusieurs experts indépendants [50] ?  

_ Comparative : l’outil a-t-il été comparé à un référentiel 

reconnu, un outil ayant déjà fait preuve de sa validité ? 

_ Construite : l’outil différentie-t-il bien les bons apprenants des 

mauvais? Est-il discriminant ? 

_ Reproductive : l’outil est-il ressemblant à ce que l’on veut 

simuler? 

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

- Impact sur la formation : capacité de l’outil à aider l’apprenant à 

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

- Rapport coût/efficacité   

L’objectif principal de l’outil d’évaluation est un autre élément important à prendre en 

compte pour l’élaboration d’un tel outil. En effet, selon le but de l’évaluation, les qualités 

recherchées de l’outil seront différentes. Pour un outil dont le but est de conditionner 

l’obtention d’un diplôme (évaluation sanctionnante), la principale qualité doit être sa fiabilité 

et son caractère discriminant. Au contraire, si l’objectif principal de l’outil est l’apprentissage 

aux internes (évaluation formative), l’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 critères de 

validité utilisés. En tout 106 études ont été incluses. Les sources de qualité les plus souvent 

étudiées 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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Figure 10 : Paramètres 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, no. 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 tâches (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 à évaluer de manière générale les compétences des apprenants et ne sont 

pas nécessairement liées à 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 l’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 élèves 

qui sont notés de 1 à 5 en fonction de leurs capacités (figure n 11). Evaluée dans de très 

nombreuses spécialités chirurgicales, elle a démontré sa validité principalement de part une 

très bonne fiabilité avec un taux de concordance inter observateurs jusqu'à 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 très 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 intègre l’évaluation de compétences générales importantes en cœlioscopie comme la 

perception de la profondeur et l’utilisation des deux mains. Elle a été mise au point 

initialement par Vassiliou appliquée à 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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Figure n 11 : Echelle GRS (Global Rating Scale) 
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Figure n 12 : Global Operative Assessment of Laparoscopic Skills (GOALS)
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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 l’échelle operative performans 

rating system (OPRS)  (figure n13), évaluée pour des procédures spécifiques en chirurgie 

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

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

Figure n 13 : OPRS pour l’évaluation de la hernie par abord direct avec pose de matériel prothétique 
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- Les listes de tâches. 

Il s’agit de diviser une procédure chirurgicale spécifique en items détaillés afin 

d’évaluer précisément et de manière plus objective la qualité du geste. Il est possible d’y 

intégrer un système de score d’erreurs ainsi qu’une pondération en fonction de l’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 l’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-œsophagien selon Nissen [61], 

l’endoscopie digestive [62], la colectomie en chirurgie ouverte [63], l’analgésie péridurale 

[64], la cholécystectomie cœlioscopique au bloc opératoire (figure n14) : Eubank et al [65], en 

développant une check-list associant les tâches 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 

l’analyse de la fiabilité humaine (HRA : human reliability analysis). La procédure 

(cholécystectomie cœlioscopique 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 l’analyse des compétences manuelles et des connaissances théoriques. 

Cette grille permet un séquençage 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 à 

distinguer les compétences (validité construite) [66], [67] 
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Figure n 14 : Scoring Laparoscopic Cholecystectomy. Eubank et al [65] 
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Figure n 15: Observational objective human reliability assesment 
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- Combinaison évaluation globale et listes de tâches. 

  

  Ces échelles combinent l’évaluation globale des compétences à une check-list 

soit dans la même 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 l’évaluation en laboratoire, elle a été ensuite appliquée à 

l’évaluation en situation réelle. L’examen consiste en l’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 à 0,8) avec un très 

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 

évaluation sur atelier dans un but de formation (bon feedback) mais sa validité prédictive 

(transfert des capacités sur modèle animal) est plus discutable ; l’absence d’étude avec des 

valeurs seuil limite son utilité dans un but sanctionnant.  
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Figure n 16 : OSATS [69] 
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- le système 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 tâches avec un système 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 

l’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 (diamètre 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 à l’endroit marqué. 

Pénalités :  

10 points par mm de déviation par rapport à la marque où le nœud doit être mis 

50 points si le nœud n’est pas solide ou mal fait. 

Épreuve 4 - Nœud intracorporel : 

But : faire un nœud intracorporel, avec parfaite localisation sur des points pré-marqués 

sur un penrose® découpé longitudinalement, 3 nœuds sont requis. 

Pénalités :  

Distance en mm x10, si le nœud n’est pas au bon endroit, ceci est valable 

latéralement et aussi par rapport au bord de la coupure du penrose®  à suturer, 

Nœud « glissant » : 50 points de pénalité, 

Nœud non fait ou « trop lâche » : 100 points de pénalité. 

Epreuve 5 – Suture en surjet :  

But : réaliser une suture de type surjet de 5cm 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® à suturer, 
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Surjet « glissant » : 50 points de pénalité, 

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

Là encore beaucoup d’études ont démontré sa validité de manière plus ou moins nette. 

Sa fiabilité semble bonne avec des évaluateurs en aveugle (mais faible effectif). Ce score 

semble être discriminant (validité construite) avec le calcul d’une valeur seuil, mais les études 

sont de niveau faible car l’évaluation est pratiquée par les experts non en aveugle. Il est 

néanmoins utilisé notamment aux Etats-Unis pour l’obtention du diplôme Fundamentals 

laparoscopic skills (FLS)  à l’origine d’une certification en chirurgie digestive. 

Figure n 17 
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 3- Les programmes de formation 

La validation par l’ « 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 

l’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 

cœlioscopie évaluées par le simulateur. Les paramètres utilisés sont mesurés par l’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 l’exercice. 20 experts ainsi que 60 étudiants novices ont 

été évalués. Sur 94 paramètres 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 paramètres analysant la dextérité étaient moins réussis 

par les novices. Les auteurs concluent à 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. 

Figure n 18 : 

 Le laboratoire simulation de Sophia-Antipolis a récemment décrit la mise au point 

d’un programme pédagogique [72] s’adressant à tous les internes de chirurgie en formation de 

la première à la cinquième année. S’y associent trois axes de compétences à enseigner : 
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l’apprentissage de gestes techniques, le travail en équipe et l’apprentissage clinique de 

situation d’urgence.  

L’acquisition et l’évaluation des gestes techniques comprend les gestes de base en 

chirurgie ouverte à l’aide d’ateliers ; pour la cœlioscopie, la réalisation d’exercices sur pelvi-

trainer ou simulateur virtuel (Lapmentor®) (figure n19) ; 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 à l’aide d’un mannequin haute fidélité (SimMan® 

société Laerdal) géré par ordinateur : trois étudiants sont confrontés dans un box recréant 

totalement l’environnement des urgences à 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 

étudiant selon sa progression ; enfin pour la validation de l’examen en troisième année, 

l’étudiant est évalué par un instructeur, chaque exercice devant être réussi 2 fois.  

Figure n 19 
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Figure n 20 

 Les résultats sont encore en cours, cependant l’impact de l’enseignement par vidéo 

semble bon avec une qualité de remplissage de la check-list avant et après le programme 

nettement augmentée. L’apprentissage technique est bénéfique selon l’évaluation subjective 

des praticiens notamment pour les étudiants de première année. L’évaluation de 

l’apprentissage clinique en situation d’urgence est jugée comme très formatrice par les 

étudiants avec une note de 1,48 à 1,89 sur l’échelle de Likert (de -2 à 2). 
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Figure 21 : Outils pour l’évaluation des compétences et leurs caractéristiques 
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V. Le projet « plateforme d’enseignement sur l’inter-région Ouest HUGO » 

1- Description du projet 

Il s’agit d’élaborer un programme d’enseignement complet visant à 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  diplôme d’études spécialisées 

complémentaires (DESC) de Chirurgie Viscérale.  

 L’enseignement théorique est dispensé deux séances par an dans chaque faculté à tour 

de rôle. La totalité du programme se déroule sur trois ans. Chaque séance comporte un thème 

précis, les étudiants préparent un sujet qu’ils présentent à leurs collègues. La validation de cet 

enseignement est sanctionnée par le passage d’un examen final de DESC correspondant à la 

présentation d’un travail scientifique publié. 

L’enseignement technique n’est actuellement pas dispensé de manière codifiée et n’est 

pas validé par un examen final. La mise en place de la plateforme d’enseignement préclinique 

doit permettre l’acquisition des trois gestes techniques de base en chirurgie ouverte ou 

cœlioscopique : 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 être obligatoire. Seules les compétences sont jugées, 

pas les personnes. Bien que sanctionnants, l’enseignement et l’évaluation ont avant tout un 

but pédagogique et doivent permettre l’acquisition rapide des objectifs afin de passer à l’étape 

suivante, à savoir l’enseignement au bloc opératoire. L’objectif à 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. 
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b. Le modèle animal 

 Le modèle animal utilisé est le porc de race Large White. Ces animaux, « sub-

adultes », pèsent entre 25 et 30 Kgs : le poids et la taille de leurs organes se rapprochent de 

l’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 ; l’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 à l’isoflurane tout au long de la procédure. Chaque 

animal est régulièrement suivi par un vétérinaire agréé, avec monitoring permanent de la 

saturation en oxygène 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 à disposition comprend porte-aiguilles, pinces à 

disséquer, clamps vasculaires, pinces de Bungoléa, tous les types de fil nécessaires (monobrin 

ou tressé, diamètres différents) adaptés à chaque épreuve, bistouris monopolaires avec 

générateur Valeylab®, aspirateurs, pinces Ligasure® si besoin ; pour la cœlioscopie, les 

mêmes instruments adaptés à la chirurgie laparoscopique sont disponibles, chaque table 

dispose d’une colonne complète nécessaire avec un insufflateur, ainsi qu’un ensemble lumière 

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 première année 

(3ème/4ème semestres) est consacrée toute la journée à la laparotomie : abord, suture digestive 

et dissection. A partir de la deuxième année (5ème/6ème et 7ème/8ème semestres) la matinée est 

consacrée à la laparoscopie ; le minimum pré-requis pour accéder à ce niveau est la maîtrise 

des nœuds 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 première année (laparotomie) et 32 étudiants pour la 
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2ème et  la 3ème année (cœlioscopie) ; certains apprenants ont donc été évalués à plusieurs 

reprises pour les mêmes exercices à des sessions différentes. 12 examinateurs ont participé au 

programme jusqu'à présent ; chaque étudiant bénéficie d’une évaluation par 2 examinateurs 

indépendants simultanément. La première année du programme a été consacrée à l’évaluation 

des échelles de laparotomie, la seconde aux échelles des groupes cœlioscopie. Le programme 

étant construit sous forme de paliers, les premières sessions de laparotomie ont inclus des 

étudiants de 3ème et 4ème semestres mais aussi des étudiants plus avancés dans leur internat 

permettant l’analyse des résultats en fonction de l’ancienneté des apprenants. La mise en 

place d’un tel programme a nécessité une aide financière importante de l’industrie 

pharmaceutique (COVIDIEN® et SANOFI-AVENTIS®) sous forme d’un partenariat 

contractualisé ainsi que la participation de l’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  à éviter ; puis passage du pré-test sous forme de QCM dont le thème 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 l’exercice suivant par le second 

interne : résection anastomose de l’intestin grêle ; de nouveau le premier interne réalise lui 

aussi le second exercice ; débriefing personnalisé par les seniors en fin de matinée. 

L’après-midi est consacré à 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 

même 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 à un véhicule par CHU afin 

de diminuer les coûts ; l’hébergement de tous les participants s’effectue dans le même hôtel 

situé à proximité du laboratoire COVIDIEN®. Le soir du premier jour, est organisé un dîner-

débat animé par un expert. 

  e.  Les exercices et échelles d’évaluation 

 La bonne connaissance de l’anatomie chirurgicale du porc a permis de mettre au point 

plusieurs types d’interventions chez le porc pour développer l’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 élaborer 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 grêle, la dissection du pédicule rénal. Le choix 

du modèle porcin vivant a permis l’évaluation de séquences chirurgicales complètes fidèles à 

la réalité chez l’humain, augmentant le degré de simulation par rapport à une évaluation sur 

ateliers ou simulateur (« validité reproductive »). Cela permet d’évaluer non seulement une 

aptitude technique mais aussi la méthodologie de l’interne à gérer le déroulement d’une 

intervention (exposition, enchaînement des temps opératoires, asepsie). Une check-list a été 

préférée à 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-

même est un outil pédagogique pour l’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], 

à savoir que la qualité du contenu rédigé de manière précise, détaillée, sans source 

d’ambiguïté, est source de validité. Les items évaluent toutes les compétences techniques de 

manière 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. Après les premières grilles réalisées, les items les plus souvent source de 

discordance ont été repensés pour être plus précis et moins subjectifs :  

  - pour l’échelle « Résection », l’item n 16 a été simplifié (initialement intitulé : 

section du grêle entre 2 et 4 mm des vaisseaux battants) permettant l’amélioration de la 

concordance. 

  - pour l’échelle « Suture », l’item n7 (initialement intitulé : prono-supination 

complète) a été largement détaillé pour mieux définir le geste attendu. L’item n 19 

(initialement intitulé : test étanchéité positif par test à l’air) a été reformulé et un nouveau test 

moins subjectif utilisé. 

  - pour l’échelle « dissection pédicule rénal », l’item « plaie vasculaire » a été 

divisé en deux items (une plaie vasculaire/ plus d’une plaie vasculaire) pour augmenter 

l’exactitude du score.  

 La fiabilité des grilles a été évaluée par le calcul du taux de reproductibilité inter-

observateurs à partir de l’évaluation de chaque interne par deux experts simultanément (en 

aveugle). 
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Figure n 27 
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Figure n 28 
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Figure n 29 
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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 à l’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 l’intervalle de confiance 

à 95% des différences. 

 Les différences entre les niveaux des intervenants (internes de 1ère année, 2ème année et 

3ème année) ont été testées par test de l’ANOVA ou test non paramétrique de Kruskal-Wallis. 

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

deux à deux. 

Figure n 30 : Classification de Landis 
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 3-  Résultats 

a. Echelle « Résection intestin grêle » 

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 : Droite de régression pour les scores de résection 

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 l’item n 10 avec 12 erreurs de concordance 

(25%), l’item n 11 et l’item n 12 avec 8 erreurs (16,7%). Cependant l’item n 12 a été modifié 

pour plus de précision après 10 grilles tests: 5 erreurs sur 10 grilles avant la modification, 3 

erreurs sur 34 grilles (8,8%) après la modification soit pratiquement équivalent au taux moyen 

d’erreurs par item. 

Figure n 33 :

  

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 l’expérience de l’interne 

(figure n 34). Pour la durée de réalisation de l’épreuve, il existe une diminution du temps 

d’exécution en fonction de l’ancienneté de l’interne avec 11, 8 minutes pour les étudiants de 

1ère année, 8,15 minutes pour ceux de 2ème année et 6,45 minutes pour ceux de 3ème année 

(p<0,0007). 

       Figure n 34 : 
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Par l’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%). 

Figure n 35 :

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 n11) ; 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). 

  

Figure n 36 :
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  b.  Echelle « Suture : anastomose termino-terminale grêlo-grêlique »  

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 

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

(Moyenne des différences = 0,44 ; IC des différences [-3,97 ; 4,86]) 

 Sur un total de 900 items évalués, 101 sont discordants entre les observateurs 

(11,22%). 5 sur les 20 items sont à l’origine de 51% des discordances. Le plus discordant est 

l’item n 7 (11,9%), cependant il a été modifié pour plus de précision après 10 grilles tests : 5 

erreurs sur 10 grilles avant la modification (50%), 7 erreurs sur 34 grilles (20,5%) après. 
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  Figure n 39 : 

 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 l’expérience de l’interne 

(figure n 40). De même pour la durée de réalisation de l’épreuve, il n’y a pas de diminution 

significative du temps d’exécution en fonction de l’ancienneté de l’interne avec 23,26 minutes 

pour les étudiants de 1ère année, 23,15 minutes pour ceux de 2ème année et 19,18 minutes 

pour ceux de 3ème année (NS). 

  Figure n 40 : 
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Par l’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 l’item n 7 (71,1%) et n 13 (74,4%), évaluant tous deux la dextérité. 

  Figure n 41 :  

  

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 : 

 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 diffèrent pas. 

Figure n 43 : 

Différence de Pourcentage de réussite par item 
en fonction du score total 

(1er et 4ème quartile) 
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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 

Figure 45 : Bland-Altman pour les scores dissection

 (Moyenne des différences = 0 ; IC des différences [-1,77 ; 1,77] 

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 n1, 3, 4, 11 et 14). 
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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 l’expérience de l’interne 

(figure n 47). De même pour la durée de réalisation de l’épreuve, il n’y a pas de diminution du 

temps d’exécution en fonction de l’ancienneté de l’interne avec 23,6 minutes pour les 

étudiants de 1ère année, 28,9  minutes pour ceux de 2ème année et 18,1 minutes pour ceux de 

3ème année (NS). 

Figure n 47 :    
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méthodologie ; l’item n 16 évaluant la dextérité. L’item n 17 (expertise) est le moins bien 

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

Figure n 48 :  

En analysant le pourcentage de réussite par item en fonction des scores totaux (par 

quartile), 4 items se distinguent par la différence de réussite : l’item n 18 (83%) et n 17 

(62,5%) tous deux items d’expertise ; l’item n 13 (83%) évaluant la méthodologie, l’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 items n 1, 3, 4, 5, 6, 7, 11 et 16. 

Figure 49 :  
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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 à l’item n 13 ; les 

autres ont moins de 20% de différence. 

Figure 50 :  

Figure n 51 :  
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  4- Discussion  

La mise en place d’un programme d’une telle ampleur intégré à la formation initiale 

obligatoire pour les internes de chirurgie de 7 CHU en France est la première rapportée 

actuellement. L’utilisation d’un modèle animal à cette échelle n’a jamais été relaté ; sa 

validité est réelle avec une adhésion massive des apprenants au modèle permettant 

l’apprentissage de véritables temps chirurgicaux identiques à l’humain et la gestion de 

situations d’urgence qu’aucun simulateur à l’heure actuelle n’est capable de reproduire. 

L’évaluation par des experts reconnus permet de garder l’esprit de compagnonnage  

indispensable à un apprentissage de qualité en chirurgie. La validation des échelles 

d’évaluation est nécessaire pour reconnaître et faire valoir la qualité de l’enseignement. 

  a. Echelle « résection » 

Pour l’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 l’écart type de plus de 2 points sur 16  indique une variabilité notable entre deux 

observateurs pour la même évaluation ; le nuage de points sur la droite de régression montre 

une dispersion importante confirmant ce résultat. Ce résultat médiocre est expliqué par 

l’existence de trois items avec un taux de discordance important : L’item « refoulement du 

chyme des segments exclus » est responsable du quart des erreurs à lui seul ; on peut 

expliquer cette discordance par une probable ambiguïté de l’intitulé et par un manque de 

précision du geste attendu ; il serait peut être 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 après 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’ambiguïté, il peut s’agir d’un défaut d’attention des observateurs. L’item « section 

du grêle a plus de 5 mm des vaisseaux battants » est également discordant dans 16,6% ; 

initialement intitulé «section du grêle entre 2 et 4 mm des vaisseaux battants »  il avait été 

rapidement corrigé ; sur un total de 8 erreurs à son actif, 5 s’étaient produites sur les 10 

premières 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 ; l’intégration de certains « vieux internes » en 

cours de cursus alors que de « jeunes » internes avaient déjà bénéficié de l’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 l’exercice est la preuve que la simulation sur le porc est bénéfique pour 

l’apprenant, facilitant secondairement l’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 critères ou 

en utilisant d’autres critères : l’item « section des vaisseaux entre deux pinces » doit prendre 

en compte la réalisation du nœud et la traction exercée sur les tissus ; l’item « clampage 

intestinal » doit être regroupé avec l’item « clampage à plus d’un cran » ; il faudrait détailler 

l’item « exposition des anses » et « section oblique des méso », sensibiliser les observateurs à 

sanctionner systématiquement l’item « saignement ou hématome » ou encore repenser l’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 succès de 

seulement 67%, nettement inferieur aux autres items ; là 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 l’utilité du geste, il nécessite de nouvelles explications (renforcement). 

L’existence de six items nettement plus réussis par les meilleurs élèves 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 : l’item « tranches de section » peut être 

détaillé par un critère qualitatif du saignement (saignement artériel et/ou en jet), l’item 

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

  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 même évaluation ; 

le nuage de points sur la droite de régression montre une faible dispersion pour les notes 

élevées au contraire des notes les plus faibles où la dispersion est plus importante, indiquant 
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une diminution de fiabilité pour les apprenants les moins performants ; ceci explique l’écart 

type important de la grille. La répartition de la discordance selon les items est plus homogène 

que pour la grille « résection » ; l’item « prono-supination complète : mouvement du pouce de 

180° + /- 10° lors du passage de l’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%) après. Les items « pointe de l’aiguille 

perpendiculaire aux tissus » et « invagination de la muqueuse au moment où 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 à disséquer », « surjet antérieur totalement 

extra muqueux pour tous les points » et « plus de deux essais avec passage de l’aiguille sur au 

moins une berge » sont discordants du fait d’un défaut d’attention des évaluateurs ; on peut se 

poser la question de l’utilité de l’item « 8 à 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 l’épreuve est un échec de validité pour les mêmes 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 critères ou en utilisant d’autres 

critères : l’item « suture de l’aide vers l’opérateur » est-il vraiment utile (100% de réussite)? 

Ne peut-on pas l’intégrer à l’item précédent lui aussi avec un taux de succès élevé ? Mais il 

est difficile de les supprimer car ils sont importants pour le caractère éducatif de la grille et  

dépister un défaut majeur de méthodologie. Les items « prono supination complète » et « plus 

de 2 essais avec passage de l’aiguille … » sont les moins réussis (71,11%, 74,44%) de par un 

probable défaut d’attention des apprenants ou un défaut de compréhension de l’utilité du 

geste, ils nécessitent de nouvelles explications (renforcement). La grande différence de 

réussite (supérieure à 35%) en fonction de la note globale pour 10 items est une preuve de 

validité de la grille car ils évaluent de manière adaptée la qualité du geste ; 4 d’entre eux 

évaluent la qualité du résultat final (items 16 à 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 très largement réussi par les meilleurs étudiants au contraire des 

moins bons ; il apporte une grande validité prédictive de la grille à 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 à l’item 3 « mise en place de deux points d’angle 
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mésentérique et anti-mésentérique noués à l’extérieur, l’intestin ne doit pas bouger de plus de 

3 mm lors de la réalisation du nœud » ; fusionner les items 9-10 et juger la manière dont est 

posé le surjet par l’opérateur ; sanctionner le moindre signe de traumatisme des tissus à l’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 rôle 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 l’anastomose à confirmer statistiquement. 

  

   c. Echelle « dissection pédicule rénal » 

La fiabilité 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 même 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 : l’item 6 « si saisie de la veine, prise large  dans 

la pince à disséquer » comporte 4 erreurs sur les 27 au total ( près de 15%), il nécessite de 

préciser mieux comment saisir la veine (« saisie de la veine sur au moins 1/3 de son 

diamètre ») ; l’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 être reformulé (« dissection au contact de la veine 

cave ») ou fusionné avec l’item précédent ; il conviendrait de  définir pour quel type de 

vaisseaux l’item  17 s’applique (« plaie vaisseaux rénaux ou première collatérale de plus de 2 

mm de diamètre ») ; il s’agit possiblement d’un défaut d’attention des experts pour expliquer 

la discordance à l’item 13. L’absence de différence significative entre les différents niveaux 

d’ancienneté des internes et la durée d’exécution de l’épreuve est un échec de preuve de 

validité pour les mêmes raisons évoquées pour la grille « résection ». Les items avec un taux 

de réussite de plus de 95% sont au nombre de 7 : l’item 16 « plusieurs tentatives de passage 

du dissecteur » est-il vraiment utile ? Même simples, les autres items paraissent importants à 

conserver dans un but éducatif, les autres items paraissent difficiles à modifier, mais les 

observateurs peuvent être plus sévères dans la notation. Les items 8 « maniement des ciseaux 

et du dissecteur perpendiculaire aux vaisseaux rénaux », 13 « débuter la mise sur lac par 

l’artère » 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 troisième est une preuve de validité de la grille ainsi que du 

modèle de simulation. La grande différence de réussite (supérieure à 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 l’artère en premier et le taux 

de plaie vasculaire ; mais ceci reste à prouver statistiquement car l’analyse de la différence de 

réussite (supérieure à 35%) en fonction de score à l’item « une plaie vasculaire » ou encore en 

fonction du score aux items finaux d’expertise ne mettent en lumière que l’item 13 (« lac en 

premier sur l’artère ») avec une différence importante. 

 Au total, la fiabilité des grilles « suture » et « dissection pédicule rénal » est démontrée 

et elles sont aptes à être utilisées sans modification même si des améliorations sont possibles. 

La grille « résection » a une fiabilité jugée comme bonne selon la classification de Landis, 

cependant elle semble être trop discordante pour être utilisée sans modification préalable. Le 

niveau de preuve de la fiabilité est pourtant limité car l’évaluation des apprenants n’est pas en 

aveugle. La validité construite n’a pu être démontrée en terme de score ni de durée des 

épreuves hormis pour le temps d’exécution de la résection ; l’existence de biais avec 

l’évaluation des jeunes internes ayant déjà bénéficié de la simulation auparavant est 

susceptible de fausser les résultats ; de même la dissection du pédicule rénal gauche étant plus 

difficile du fait de l’existence de l’abouchement d’une veine lombaire peut également biaiser 

les chiffres. Il serait intéressant d’évaluer des experts selon les mêmes 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 

l’épreuve est une preuve de validité des grilles. Même si certains items actuellement trop 

facilement réussis par les étudiants peuvent être modifiés pour augmenter leur capacité à 

différencier le niveau des apprenants, nombre d’entre eux ne peuvent être 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 à différencier les internes selon les niveaux (validité construite) ; de 

même l’adjonction d’une échelle d’évaluation globale des compétences pourrait permettre 

d’augmenter les performances des grilles. 
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VI. Conclusion 

 Le développement de la simulation pour l’enseignement en chirurgie est inéluctable du 

fait des nouvelles contraintes socio-économiques. Sa reconnaissance en tant qu’outil valide 

doit être faite pour imposer son utilisation. La mise en place de la plateforme d’enseignement 

préclinique répond à ces nouveaux impératifs. Elle répond également aux attentes des internes 

en termes de qualité du modèle de simulation et bénéfice pédagogique pratique et théorique.  

 La fiabilité des échelles « suture et « dissection » est prouvée mais doit être confirmée 

par son application à 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 à 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 

même titre que l’enseignement théorique. L’élargissement du projet à 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 l’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 à réviser l’apprentissage classique des internes 

de chirurgie au bloc opératoire basé sur le compagnonnage. La simulation est la base de ce 

nouveau système. Sa reconnaissance en tant qu’outil valide doit être faite pour imposer son 

utilisation. La mise en place d’une plateforme d’enseignement préclinique répond à ces 

nouveaux impératifs. Nous décrivons la création d’un tel programme destiné aux internes de 

Chirurgie Viscérale de 7 CHU français, l’élaboration d’échelles d’évaluation de performance 

et  prouvons leur fiabilité pour l’évaluation des gestes de base en chirurgie. La poursuite du 

développement du programme est en cours avec l’élargissement du projet à d’autres CHU 

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

MOTS CLEFS : Simulation, enseignement, modèle animal
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Je donnerai mes soins gratuits à l'indigent et n'exigerai jamais un salaire au-
dessus de mon travail. Admis dans l'intérieur des maisons mes yeux ne verront 
pas ce qui s'y passe ; ma langue taira les secrets qui me seront confiés, et mon 
état ne servira pas à corrompre les mœurs ni à favoriser le crime. Respectueux et 
reconnaissant envers mes Maîtres, je rendrai à leurs enfants l'instruction que j'ai 
reçue de leurs pères. 

Que les hommes m'accordent leur estime si je suis fidèle à mes promesses 
! Que je sois couvert d'opprobre et méprisé de mes confrères 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 à réviser l’apprentissage classique des internes 

de chirurgie au bloc opératoire basé sur le compagnonnage. La simulation est la base de ce 

nouveau système. Sa reconnaissance en tant qu’outil valide doit être faite pour imposer son 

utilisation. La mise en place d’une plateforme d’enseignement préclinique répond à ces 

nouveaux impératifs. Nous décrivons la création d’un tel programme destiné aux internes de 

Chirurgie Viscérale de 7 CHU français, l’élaboration d’échelles d’évaluation de performance 

et  prouvons leur fiabilité pour l’évaluation des gestes de base en chirurgie. La poursuite du 

développement du programme est en cours avec l’élargissement du projet à d’autres CHU 

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

MOTS CLEFS : Simulation, enseignement, modèle animal


