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1. Introduction

Jusqu’a maintenant, I'apprentissage du geste chirurgical se fait sous le regard des “seniors” ou “experts”
en partie au laboratoire d’anatomie sur sujets anatomiques (dissections anatomiques, voies d’abord). Mais le
futur chirurgien est surtout formé et encadré au chevet du patient et au bloc opératoire sur le principe du
compagnonnage. Les contraintes actuelles socio-économiques, I’évolution du nombre et du statut des internes,
les modifications des procédures et des techniques chirurgicales avec I'avéenement de la vidéoscopie et de la
robotique, I'amplification de la pression médico-légale sur le monde chirurgical imposent actuellement de

repenser la formation pratique (apprentissage) des chirurgiens au niveau national et international.

En chirurgie, différents modéles en simulation sont utilisés pour des procédures techniques complexes : les
simulateurs par réalité virtuelle ou par réalité augmentée (7), le petit ou surtout le gros animal (8, 9), le sujet

anatomique humain ou cadavre humain (10, 11).

Contrairement a I'aviation ol des méthodes d’enseignement par simulation virtuelle sont déja validées et
employées depuis longtemps, la formation par simulation des jeunes chirurgiens gynécologues présente des
lacunes. En effet, s’ils peuvent bénéficier d’'un enseignement général pour I'apprentissage de la ceeliochirurgie
de type F.L.S. (Fundamentals in laparoscopic surgery) (1), il n’existe pas de modele spécifique concernant une
procédure fréquente qui requiert une technique spécifique : la kystectomie ovarienne. Notre étude a pour but
de valider un exercice de simulation spécifique de kystectomie ccelioscopique sur pelvitrainer, et d’évaluer

I'acquisition des performances des apprenants par le développement d’une échelle d’évaluation adaptée.



2. Rationnel pour un enseignement par simulation en chirurgie

2.1. Tumeurs ovariennes présumées bénignes

Les tumeurs ovariennes présumées bénignes (TOPB) sont des situations fréquentes en pratique clinique de
gynécologie-obstétrique. Les TOPB peuvent étre de nature organique ou fonctionnelle. Leur prévalence est
estimée entre 14 et 18 % chez les femmes ménopausées, et aux alentours de 7 % chez les femmes
asymptomatiques en période d’activité génitale. Les TOPB ont occasionné prés de 45 000 hospitalisations en
France en 2012. Le risque annuel d’hospitalisation pour TOPB chez une femme résidant en France est estimé a

1,3 %o. (2).

La principale complication aiglie et brutale d’'une TOPB est la torsion d’annexe. Elle peut-étre définie par
I’existence d’une rotation d’au moins un tour de spire de I'annexe autour d’un axe défini par le ligament
lombo-ovarien et le ligament tubo-ovarien. La référence diagnostique est la constatation visuelle
peropératoire, donc la prévalence exacte des torsions d’annexe ne peut étre estimée puisque toutes les
femmes présentant une douleur pelvienne n’ont pas de ccelioscopie systématique. En cas de symptomes et de
découverte d’une TOPB, la ceelioscopie est la voie d’abord de référence du traitement chirurgical des TOPB
(grade A). Un traitement chirurgical conservateur (kystectomie) doit étre préféré a I'annexectomie chez la
femme non ménopausée, en dehors d’un antécédent ou d’un facteur de risque oncologique. Chez les patientes
opérées en urgence pour douleurs pelviennes aigués, la prévalence de la torsion d’annexe serait de I'ordre de

2,52 7,4 % selon les séries. (3, 4)

Il est donc important que cette chirurgie de kystectomie soit maitrisée par les internes et les chefs. Afin
d’améliorer la formation chirurgicale des internes, nous avons décidé de créer un exercice de formation sur

pelvitrainer, avec un modéle de kyste ovarien.

2.2. Intérét d’un enseignement sur pelvitrainer

L'apprentissage de la laparoscopie inclut plusieurs étapes ; I'une d’entre elles est la familiarisation avec

I'instrumentation spécifique a cette technique et la maitrise de la gestuelle basique. Les chirurgiens
laparoscopistes doivent en effet apprendre a opérer avec de longs instruments qui amplifient les tremblements
et sont plus difficiles a controler que des instruments « classiques ». De plus, ces instruments ont une mobilité
limitée de par leur conception et la nécessité de franchir la paroi abdominale a travers un point fixe représenté

par le trocart.

L’absence de vision 3D est aussi un écueil important, le chirurgien laparoscopiste doit apprendre a opérer
en regardant un écran ou la perception de la profondeur de champ n’existe pas ou peu. Associons a cela la
modification de la sensation du toucher, de tension (importante pour faire des noeuds intracorporels) et la

nécessité d’étre ambidextre, et nous comprenons mieux les difficultés de cette technique.
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La formation des internes en chirurgie a d{ intégrer cette révolution concernant les techniques opératoires
mini invasives mais aussi les nombreux bouleversements structuraux. Ainsi, 'augmentation du numerus
clausus, I'apparition du repos compensateur, le benchmarking obligeant a optimiser I'occupation des blocs

opératoires et I’évolution sociétale ne permettent plus I'apprentissage sur le patient.

Ainsi la learning curve, ou courbe d’apprentissage, décrite pour toute procédure chirurgicale ne peut avoir
lieu sur le patient, cela fait méme I'objet de directives Européennes se traduisant par les Instruction DGOS/PF2
n°2013-383 du 19 novembre 2013 ; Stratégie Nationale de Santé, feuille de route BO Santé Protection Sociale

Solidarité n° 2013/12 du 15 janvier 2014) : « jamais sur le patient la premiére fois ».

La mise en place d’un enseignement structuré en ccelioscopie en dehors du bloc opératoire est donc une
nécessité, la notion d’enseignement préclinique a ainsi vu le jour. Certaines études ont montré une demande
généralisée des internes afin d’améliorer leur formation chirurgicale (5). La simulation apparait comme un outil

d'apprentissage indispensable en chirurgie laparoscopique.

Les animaux fournissent un environnement d'apprentissage pour le chirurgien permettant la simulation
d'une opération compléte ou la pratique répétitive de taches générales. Les premiers essais ont débuté sur le
modele porcin en 1994, le centre Strasbourgeois de L'IRCAD (Institut de Recherche contre les Cancers de
I’Appareil Digestif) fondé la méme année au sein des HoOpitaux Universitaires de Strasbourg fait partie des
précurseurs de ce modéle d’apprentissage. Les chirurgiens devaient alors réaliser une cholécystectomie (6).
Mais les animaux ont une anatomie différente, nécessitent des installations et du personnel appropriés, et
soulévent des préoccupations éthiques. De plus, cette formation est colteuse et non adaptée au modéle que

nous souhaitons mettre en place.

Afin de pallier ces problemes et de faciliter I’'enseignement, des méthodes par simulateur ont été évaluées.
Il existe des simulateurs type « boite d’entrainement mécanique » comme les pelvitrainers, des simulateurs
électroniques virtuels, avec méme pour les plus élaborés un systeme de retour de force... Cependant le co(it et

la maintenance de ces dispositifs limitent leur développement.

Les exercices sur les simulateurs distinguent de facon fiable les chirurgiens expérimentés des chirurgiens

novices. (1, 6-11). Ainsi dans un environnement sécuritaire et controlé, il est possible d’améliorer I'acquisition
de performance des apprenants (12, 13). La quasi-totalité de ces travaux par simulation a été réalisée par les

équipes américaines afin de créer des systemes de formation des internes et des chirurgiens. Le premier
programme complet et performant est le MISTELS (McGill Inanimate System for Training and Evaluation of
Laparoscopic Skills) (10). Le MISTELS est un simulateur physique congu pour enseigner et mesurer les
compétences techniques fondamentales a la performance de la chirurgie laparoscopique. Ce programme a été
décrit en détail, et les mesures associées aux MISTELS ont été largement évaluées et montrées pour étre fiables
et valides. Un enseignement type MISTELS améliore les résultats dans les compétences techniques. Pour
maximiser les avantages de |'éducation de la simulation dans les compétences techniques, en 1997, La SAGES :
Society of American Gastrointestinal and Endoscopic Surgeons a élaboré un programme éducatif intitulé,

"Fundamentals in Laparoscopic Surgery" (FLS) (1) avec comme base le MISTELS.
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Ce programme éducatif concerne les connaissances de base, le jugement et les compétences techniques
spécifiques a la chirurgie laparoscopique (14) (15). Les FLS furent I'un des marqueurs les plus étudiés en terme
d’acquisition de compétences chirurgicales. Ainsi les FLS furent accrédités par la Continuing Medical Education
(CME), et en 2008, I'American Board of Surgery rendit obligatoire une formation type FLS pour obtenir la

certification en chirurgie laparoscopique.

2.3. Technique opératoire : kystectomie

La technique chirurgicale choisie pour ce modéle est la kystectomie. Elle consiste en I'exérése d’un kyste
sur l'ovaire en respectant le parenchyme sain. Sa principale indication est la tumeur ovarienne supposée
bénigne. La kystectomie intra péritonéale est la technique de référence. L'ovaire est plaqué contre la paroi en
saisissant le ligament utéro-ovarien ou soulevé a l'aide d’une pince glissée dans la fossette ovarienne. La
kystectomie peut étre réalisée a kyste fermé aprés incision antimésiale au ciseau, ou a kyste ouvert aprés
ponction-aspiration et lavage du kyste par un trocart de 5 mm et élargissement de |'orifice de ponction. La
paroi du kyste et la corticale ovarienne sont saisies a I'aide de pinces atraumatiques puis la kystectomie se fait

par traction divergente (stripping).

Image 1 : Kystectomie ccelioscopique - Stripping

Le kyste est extrait, protégé par un sac, par le trocart ombilical, un trocart sus-pubien de 10 mm ou par une
courte incision sus-pubienne. Un volumineux kyste peut étre ponctionné dans le sac pour évacuer le liquide
intrakystique et faciliter I'extraction. La technique de stripping a montré, en dehors des endométriomes, qu'elle

permet de conserver un maximum de parenchyme ovarien. (16)

2.4. Modéle de kyste ovarien : clémentine

Le modele «clémentine » présente plusieurs avantages. Cet aliment présente une taille pouvant
correspondre a un kyste ovarien, a une peau dure permettant de mimer les gestes ccelioscopiques de traction-
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divergente. L'inconvénient du modeéle « clémentine » est la différence de poids et de taille entre deux

clémentines ainsi que son degré de maturité.

L’exercice consiste a peler une clémentine puis a la mettre en réserve dans un sac : la pulpe prenant le réle

du kyste et la peau le role de I'ovaire restant.

Il s’agit de peler ce fruit en un minimum de mouvement, sans le percer. La suite de I'exercice consiste a
prendre la clémentine pelée, et a la mettre dans un sac. Cet exercice permet donc une modélisation physique

et concréte de la traction-divergente et de la mise dans un sac d’une piéce opératoire sur pelvitrainer.
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3. Matériels et méthodes

3.1. Objectif de I'étude

Cette étude a pour objectif de définir un nouvel exercice pour l'apprentissage par simulation de la
cecelioscopie dans le domaine de la chirurgie gynécologique. Le modéle utilisé est un pelvitrainer et I'exercice
une « kystectomie ». L’objectif principal est de mettre en place une échelle d’évaluation pour la validation de
cet exercice de simulation. Les objectifs secondaires sont de valider cet exercice et d’évaluer I'acquisition de

performances des apprenants.

3.2. Matériels utilisés

3.2.1. Le pelvitrainer

Le pelvitrainer utilisé dans notre étude est le LaparoTrain® par ENDOSIM®. Ce trainer portable fournit une
simulation d’environnement endoscopique réaliste avec la création d’un espace virtuel tridimensionnel.
L'image obtenue par la caméra HD est transmise sur un écran d’ordinateur ou de télévision a I'aide d’une prise
RCA. Cing sites d’insertion des trocarts, en tissu simulé « peau », sont présents sur le LaparoTrain® et
permettent une simulation d’introduction de trocarts sous controle visuel, ainsi qu’une prise en main
permettant la triangulation. Le LaproTrain® ne nécessite pas une source de lumiére froide. Grace a son systeme

auto-statique de caméra et d’optique, il peut étre utilisé avec ou sans assistant.

Le LaproTrain® est un simulateur avec une mobilité permettant un transport et une utilisation sur plusieurs
sites et services. Le co(t initial est de 2600 euros. Les consommables sont les orifices de trocarts en simulé
« peau » coltant environ 20 euros les cing. Dans I'exercice proposé, ces consommables ne seront pas

endommagés.

Image 2 : LaparoTrain®
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Les opérateurs bénéficient d’instruments ccelioscopiques : deux pinces plates, deux pinces a griffe, un
ciseau, un porte-aiguille, une pince bipolaire plate (sans coagulation ou section) et un porte-aiguille.
L'utilisation de tel ou tel instrument est laissée a la discrétion de I'opérateur. Bien s{r, pour I'ensemble des

sessions de simulation, les instruments proposés seront identiques.

3.2.2. Le modeéle “cléementine”’

Pour une meilleure reproductibilité tout au long de I'année, nous avons décidé de choisir les clémentines,
disponibles dans les grandes surfaces. Leur faible colt permet de recommencer I'exercice. Afin de permettre
une normalisation pour gommer le plus possible les différences inter-clémentines, celles-ci seront préparées.
Les zones du pédoncule seront sectionnées au couteau puis, au sein du mésocarpe, un couteau sera introduit

pour décoller la moitié de la clémentine et initier le début de I'exercice.

3.3. Etude, criteres d’inclusion et d’exclusion

Il s’agit d’une étude observationnelle, prospective, longitudinale, réalisée de septembre 2015 a mars 2016,
multicentrique, aux Centres Hospitaliers Universitaires (CHU) de Poitiers, de Caen et de Rennes. La population
étudiée est constituée d’experts et d’internes des spécialités de Chirurgie Gynécologique, de Chirurgie

Viscérale Digestive et de Chirurgie Urologique.

Les critéres d’inclusion comprennent: pour les experts, une pratique de la ccelioscopie en Centre
Hospitalo-Universitaire (CHU de Poitiers), et pour les internes, une activité dans un service d’'une des ces
spécialités avec pratique de technique laparoscopique que ce soit au CHU de Poitiers, de Caen ou de Rennes
pour la période du 20 décembre 2015 au 25 mars 2016. Les données recueillies sur les participants sont les
suivantes : I'age, la spécialité et le lieu d’exercice, les années d’expérience pour les experts, et les semestres
effectués pour les internes, la latéralité (droitier — gaucher), le nombre de ccelioscopies réalisées par semaine,
en tant que premiére aide et en tant qu’opérateur principal, et si 'opérateur a déja bénéficié d’entrainement

par simulation sur pelvitrainer, et le cas échéant le nombre d’heures. Aucun critére d’exclusion n’a été utilisé.

3.4. Déroulement de la séance d’enseignement par simulation
L'exercice se déroulera en trois phases :

3.4.1. Briefing

Les participants remplissent un questionnaire a choix simple (Annexe 1), appelé également questionnaire
pré-test, avant toute information sur la pathologie gynécologique étudiée dans notre étude. Les cinq questions

sont les suivantes :
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1- Quelle est la prévalence des tumeurs ovariennes présumées bénignes chez les femmes ménopausées ?
Les réponses proposées étaient les suivantes : inférieure a 8%, entre 8 et 14%, entre 14 et 18%, supérieure a

18% et supérieure a 40%. La bonne réponse est entre 14 et 18%.

2- Quelle est la prévalence des tumeurs ovariennes présumées bénignes chez les femmes
asymptomatiques en période d’activité génitale ? Les réponses proposées étaient les suivantes : < 2%, < 5%, 5 a

10%, 10 a 15% et > a 15%. La bonne réponse est entre 5 a 10%.

3- Quel est 'examen d’imagerie de premiére intention devant une tumeur ovarienne de l'adulte ? Les
réponses proposées étaient les suivantes: IRM pelvienne, échographie pelvienne par voie abdominale,
échographie pelvienne par voie endo-vaginale, scanner abdomino-pelvien ou autre. La bonne réponse est

I’échographie pelvienne par voie endo-vaginale.

4- Quel est 'examen d’imagerie de deuxiéme intention devant une tumeur ovarienne de I'adulte ? Les
réponses proposées étaient les suivantes: IRM pelvienne, échographie pelvienne par voie abdominale,
échographie pelvienne par voie endo-vaginale, scanner abdomino-pelvien ou autre. La bonne réponse est I'IRM

pelvienne.

5- La performance diagnostique du dosage plasmatique du CA125 pour orienter vers la malignité devant

une TOPB est suffisante. Les réponses proposées étaient les suivantes : oui ou non. La bonne réponse est Non.

Apres avoir recueilli toutes ces informations, une présentation de I'exercice proposé et des critéres de
jugements est effectuée aux intervenants de la pathologie gynécologique. Une vidéo de I'exercice sera projetée

en parallele de cette présentation pour permettre une meilleure compréhension.

3.4.2. Simulation

L'opérateur décrira son identité, son age, son nombre d’années d’expérience, son lieu d’exercice. Il
réalisera I'exercice avec un examinateur. L'opérateur va alors étre évalué avec une échelle d’évaluation en

simple aveugle (Annexe 2).

La reproductibilité de I'analyse de cet exercice dépend des critéres évalués. Pour permettre une meilleure
analyse, nous avons défini les critéres précis. Ainsi, les fautes techniques, la mauvaise gestuelle des instruments
ou de la caméra, la perforation de la clémentine... sont marqués par des points négatifs, mais, par opposition,
I’absence de ces derniers est marquée par des points positifs. Cela permettra une analyse et une comparaison

de ce travail au sein de la population.

e  Critéres d’évaluation sur la caméra du pelvitrainer

Le pelvitrainer est composé d’une caméra mobile permettant d’effectuer des mouvements comme en

ceelioscopie classique. Effectuer un mouvement de recentrage n’est pas une faute s’il est volontaire.
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Cependant, si ce mouvement est effectué afin de rechercher une pince « perdue », ou dans notre cas, la

« clémentine », cela équivaut a une mauvaise manceuvre.

Il a donc été décidé de donner: (+ 5) points s’il n’a pas été réalisé de repositionnement de la caméra
pendant tout I'exercice, (- 5) points s’il a été réalisé un positionnement de caméra, et (- 10) points en cas de

mouvement supérieur a 2.

*  (Critéres d’évaluation sur la clémentine

Les critéres de jugement sur la clémentine sont au nombre de cing et sont en lien avec la pathologie

kystique, la technique opératoire de kystectomie et le modele clémentine.

Le premier critére évalue la sortie du champ de vision de la clémentine. En effet, il est nécessaire en
ccelioscopie de contrbler de maniére permanente ses mouvements. N’ayant pas une vision directe du champ
opératoire en ceelioscopie, 'opérateur doit contenir ses mouvements dans un espace restreint. Il est donc
important de ne jamais faire sortir I'objectif (donc la clémentine) du champ de vision. Il a donc été décidé de
pénaliser les sortie du champ de vision de la clémentine : (- 10) points si I'opérateur réalise deux sorties du
champ de vision, et (- 5) si 'observateur ne réalise qu’une seule sortie du champ. Si I'opérateur ne mobilise pas

la caméra, il obtient (+ 5) points.

Le deuxieme critére note le nombre de copeaux de plus de 1cm® environ. Le but d’une kystectomie
ovarienne étant de conserver le maximum de parenchyme ovarien, il semble plus intéressant de faire de
grands copeaux de peaux de clémentine plutdét que de fractionner. En effet, il convient de préserver le
parenchyme ovarien donc d’éviter de déchirer la peau de la clémentine (représentant le cortex). Plus le
nombre sera élevé, plus I'opérateur se verra sanctionné. Il a donc été décidé de donner: (+ 10) points si
I'opérateur réalise moins de 5 copeaux et de sanctionner les opérateurs réalisant strictement plus de 10

copeaux par (- 10) points.

Le troisiéme critere est le nombre de perforations sur la clémentine. Lors d’une kystectomie ovarienne, il
est important de ne pas percer le kyste, dans I'hypothése ol une pathologie maligne aurait été négligée.
Certains kystes, initialement bénins, peuvent étre composés, aprés |'analyse anatomopathologique, d’une
portion type borderline. Il est important de ne pas risquer de disséminer ou de contaminer I'abdomen. D’autre
part, leurs contenus peuvent étre pathogéenes, comme dans le cas des tumeurs dermoides: douleurs
postopératoires, adhérences postopératoires, péritonite chimique... Il est donc capital que le nombre de
perforations dans la pulpe de la clémentine soit comptabilisé. Chaque perforation est pénalisée de (- 2) points.

Quand l'opérateur effectue 10 perforations ou plus, son score se voit marqué d’une pénalité de (- 20).

Le quatrieme critéere évalue la délicatesse de la réalisation du geste de kystectomie sur la clémentine. En

effet, si la manipulation est réalisée sans geste brusque, les quartiers de la clémentine restent entiers et la
pulpe en quartiers forme une sphére, correspondant alors au kyste. Si I'opérateur fend les quartiers donc le

kyste, il est pénalisé par (- 20) points. Cing (13,5%) internes et huit experts (61,5%) ont abimé la clémentine.
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Le cinquiéme critére est la réussite compléte de la kystectomie, c’est a dire le fait de peler complétement

la clémentine, sans laisser un pourcentage de peau. Si la clémentine est pelée en entier, c’est a dire sans peau
restant sur la pulpe, (+15) points sont attribués aux participants. Cent pour cent des participants ont réussi a

peler la clémentine en entier.

*  Critéres d’évaluation sur le sac

La gestion du sac est I’étape finale dans une intervention. Lors d’'une procédure chirurgicale classique, il est
nécessaire de mettre la piece opératoire (ici la pulpe de la clémentine) dans un sac, puis de le fermer. Le retrait
du sac en dehors du pelvitrainer ne sera pas réalisé car les trocarts utilisés sont de 5 millimetres de diameétre, et
I'ablation de la clémentine nécessiterait des modifications techniques du pelvitrainer. Pour des raisons
pratiques, le sac sera déja placé dans le pelvitrainer. Il n’y aura que la manipulation du sac en lui méme, c’est a
dire la mise en place de la piéce dans le sac et sa fermeture, qui sera évaluée. Deux critéres sont pris en compte

dans la réalisation de I'exercice.

Le premier critére est la chute de la piéce en dehors du sac. Effectivement, faire tomber la piece en dehors
du sac peut présenter des risques de perforation. Il a donc été décidé de donner : (+ 5) points si I'opérateur
met la piéce, c’est a dire la pulpe de la clémentine (représentant le kyste), et de sanctionner les opérateurs

réalisant une chute par (- 5) points.

Le deuxiéme critére est la fermeture du sac. En cas de réussite, le participant bénéficie de (+ 5) points. En

cas d’échec, il sera sanctionné par (- 5) points.

®  (Critére d’évaluation : durée de I'exercice

Le temps est un élément important mais ce n’est certainement pas un critére majeur. Effectivement, la
durée opératoire lors d’une chirurgie est une donnée a prendre en compte, mais la réalisation de la chirurgie
de maniere optimale est primordiale. L'exercice débute a TO dés que l'opérateur insére son premier

instrument.

La clémentine est posée au fond du LaparoTrain. Le temps T1 correspond a la durée pour peler la
clémentine, puis le temps T2, a la durée pour mettre le corps de la clémentine dans le sac. On calculera
également le temps de manipulation du sac T3, c’est a dire T2-T1. Il a été décidé de donner 10 points si T1 était
inférieur a 3 min, 9 points si T1 était compris entre 3 et 5 min, 8 points si T1 était compris entre 5 et 7 min,
etc... Pour le temps T3, il a été décidé de donner 10 points si le participant réalisait la mise en place dans le sac
de la clémentine pelée en moins d’'une minutes, 9 points si T3 était compris entre 1 et 1 minute 20, 9 points si
T3 était compris entre 1 minute 20 et 1 minute 40, 8 points si T3 était compris entre 1 minute 40 et 2 minutes,

etc...
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Pour permettre de valider cette échelle d’évaluation, 20 opérateurs seront filmés. Les critéres de jugement
subjectifs, comme le repositionnement de la caméra, la sortie du champ de vision de la clémentine, |’état final
de la clémentine (fendue ou en quartier) ainsi que la gestion du sac (fermeture et chute) seront évalués par
deux observateurs indépendants. La méthode statistique pour comparer ces résultats est le test du k (kappa)

qui mesure I'accord entre observateurs.

3.4.3. Debriefing

Un questionnaire d’intention (Annexe 3) a été distribué aux participants a la fin de I’exercice. Ce
guestionnaire d’intention comportait trois questions et avait pour but d’évaluer la compréhension de I'objectif

de I'exercice. Les trois questions et les réponses attendues étaient les suivantes :

- Pourquoi ne faut-il pas percer un kyste ovarien lors de son exérése? Réponse: Risque de
dissémination intra-abdominale du liquide intrakystique.

- Pourquoi faut-il éviter de déchirer le parenchyme ovarien ? Réponse : conservation du parenchyme
ovarien.

- Pourquoi faut-il sortir la piece opératoire de la cavité abdominale dans un sac ? Réponse : En cas de
doute sur un kyste ovarien malin, afin de protéger la paroi et d’éviter une contamination intra-

abdominale.

Le questionnaire a choix simple ou questionnaire post-test (Annexe 4) permet d’évaluer les connaissances
théoriques acquises par les participants lors de I’exercice. |l s’agit exactement des mémes questions que lors du
QCS pré-test, mais I'ordre des questions est différent et I'ordre des items réponses est aussi différent. L'objectif
est de voir si 'apprenant a acquis des connaissances théoriques par cet exercice, pouvant modifier ses
pratiques professionnelles. En cas de mauvaises réponses, la présentation est refaite. Il sera également
demandé aux opérateurs de remplir un questionnaire de satisfaction. Le role de ces questionnaires est de
montrer le réalisme du modeéle et I'adhésion des apprenants au systéme d’enseignement par simulation. La

méthode statistique pour comparer ces résultats est le test du )(2 avec pour objectif un p < 0,05.

A la fin de I'exercice, aprés les tests, les participants ont rempli un questionnaire d’autosatisfaction
(Annexe 5). Le principe de ce questionnaire d’autosatisfaction permet de valider I'intérét de |’exercice pour les
participants. Si I'exercice de formation n’est pas accepté et apprécié par les participants, il n’aura pas I'effet

escompté.

Le questionnaire d’autosatisfaction est composé de 6 questions, qui sont les suivantes :

- Comment estimez-vous le degré de réalisme du modeéle (clémentine) utilisé, en comparaison avec la
réalité clinique ? Les réponses proposées étaient les suivantes : trés satisfaisante, satisfaisante, moyen et
insuffisant.

- Avez-vous acquis des connaissances théoriques ? Les réponses proposées étaient les suivantes : oui et
non.
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- Avez-vous acquis des compétences pratiques ? Les réponses proposées étaient les suivantes : oui et non.

- Cette séance de simulation va-t-elle entrainer des modifications dans votre pratique professionnelle ? Les
réponses proposées étaient les suivantes : beaucoup, certainement, peut-étre et non.

- Dans quel(s) domaine(s) ? Dissection par traction divergente, gestion du sac d’extraction. Les réponses
proposées étaient les suivantes : beaucoup, certainement, peut-étre et non.

- Avez-vous acquis au cours de cette séance de simulation plus de confiance en vous/assurance pour la
réalisation des gestes chirurgicaux ? Les réponses proposées étaient les suivantes : beaucoup, certainement,
peut-étre et non.

- Quel est votre degré de satisfaction global vis-a-vis de cette séance de simulation ? Les réponses

proposées étaient les suivantes : trés satisfaisante, satisfaisante, moyen et insuffisant.

Afin de valider I'acquisition des connaissances par les participants, le test statistique qui comparera les
réponses du pré-test et du post-test est le test du )(2 , test statistique permettant de vérifier si un échantillon

d'une variable aléatoire Y donne des observations comparables a celles d'une loi de probabilité p.

Ces différents éléments permettent de compléter le modéle d’enseignement par simulation systématisé

par Kirpatrick des 1967. Il a ainsi décrit 4 niveaux :

1. Degré de satisfaction : il faut que les apprenants soient impliqués et en immersion dans le modéle de

simulation qui doit donc étre le plus réaliste possible.
2. Acquisition des connaissances : mesuré par les QCM pré et post-test.

3. Changement des pratiques : mesuré par les questionnaires d’intention qui permettent de discerner les
apprenants qui ont besoin de refaire un briefing ; mais aussi mesuré par les échelles d’évaluation qui

plus concrétement pour les chirurgiens permettent de mesurer I'acquisition de performance.

4. Niveau idéal ou il serait possible de mesurer de facon clinique I'impact de I'enseignement par

simulation (niveau le plus difficile a atteindre et a mesurer).

Evaluation d’un processus

d’apprentissage
Impact
clinique
3 Changement des

pratiques

2 Acquisition des connaissances

1 Degré de satisfaction

Image 3 : Modéle selon D. Kirkpatrick
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4. Résultats

4.1. Population étudiée

Notre population est composée de 13 chirurgiens ccelioscopistes qui formeront le groupe « expert», et de
37 internes en chirurgie. Elle est composée de 36 gynécologues (72%), 10 viscéraux (20%) et 4 urologues (8%).

Ils sont agés de 24 a 53 ans avec une moyenne de 30 ans.

Dix-huit (36%) sont de sexe masculin et trente-deux (64%) sont de sexe féminin. Quarante-sept
participants (94%) sont droitiers et trois (6%) sont gauchers. Quarante-et-un (82%) travaillent au Centre
Hospitalo-Universitaire de Poitiers, huit (16%) au Centre Hospitalo-Universitaire de Caen et un (2%) au Centre

Hospitalo-Universitaire de Rennes (tableaul).

Tableau 1 : Etude de la population générale

Latéralité Droitier 47 94 %
Spécialité Gynécologue 36 72 %
Viscéral 10 20%
Urologue 4 8 %
Sexe Masculin 18 36 %
Lieu d’exercice | CHU Poitiers 41 82 %
CHU Caen 8 16 %
CHU Rennes 1 2%

eme

Concernant le groupe des internes, au sein de leur cursus ils se situent entre le 1¥ et le 10°™ semestre de

leur formation (médiane de 5 avec un écart interquartile ou EIQ de 6).
Pour le groupe expert, ils ont entre 1 et 22 années d’expériences (médiane a 6 années avec un EIQ de 11).

Concernant la pratique clinique, notre population globale (n=50) a une activité médiane de 3 procédures
cecelioscopiques par semaine avec un EIQ a 4 (entre 0 ccelioscopie et 14 par semaine). lls effectuent ainsi entre
0 et 5 ccelioscopies par semaine en tant qu’opérateur principal (médiane de 0 avec un EIQ de 2) et entre 0 et 12

cecelioscopies comme aide-opératoire (médiane de 1 avec un EIQ de 2).

Pour les internes plus spécifiquement, ils effectuent entre 0 et 4 ccelioscopies par semaine en tant
gu’opérateur principal (médiane de 0 avec un EIQ de 1) et entre 0 et 12 ccelioscopies comme aide-opératoire
(médiane de 2 avec un EIQ de 3). Au total, ils participent a entre 0 et 14 ccelioscopies par semaine (médiane de

3 avec un EIQ de 4) (tableau 2).

Pour les experts, ils effectuent entre 0 et 5 procédures ccelioscopiques par semaine en tant qu’opérateur
principal (médiane de 3 avec un EIQ de 1) et entre 0 et 2 ccelioscopies comme aide-opératoire (médiane de 1
avec un EIQ de 0). Au total, ils participent entre 0 et 6 ccelioscopies par semaine (médiane de 3 avec un EIQ de

3) (tableau 2).
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Tableau 2 : Evaluation du cursus et de la pratique laparoscopique des participants

Population = 50 Médiane  Minimal  Maximal

Internes = 37

Sénior = 13

Formation : Semestre
Année

Nombre de ceelioscopies Population
au total
/ semaine

Nombre de ceelioscopies Population
comme opérateur principal

/ semaine

Nombre de ceelioscopies Population
comme aide opératoire

/ semaine

Concernant le niveau de formation des participants a ce travail, 25 internes (50%) et 8 experts (16%) ont

déja bénéficié d’'une formation sur pelvitrainer, entre 1 et 100h (médiane de 2 heures avec un EIQ de 7)

(tableau 3). Les internes ont bénéficié d’une formation en 1 et 25 heures (médiane de 2 heures avec un EIQ de

4) et les experts entre 1 et 100 heures (médiane de 16,5 heures avec un EIQ de 41,5) (tableau 4).

Tableau 3 : Répartition de la population formée sur pelvitrainer

N=50 (o]1]}
Formation sur pelvitrainer Population 33 (66%)

Tableau 4 : Etude du nombre d’heures passées sur pelvitrainer

Nombre Médiane  Minimal Maximal
Nombre d’heures sur pelvitrainer Population 33 2 1

(heure) |

4.2. Evaluation de la satisfaction des participants de I'exercice sur le modéle

« clémentine »

L'analyse des réponses du questionnaire de satisfaction montre que pour l'item “degré de réalisme du

modele”, celui ci a été évalué comme trés satisfaisant par 9 participants (18%) avec 2 experts (15%) et 7

internes (19%), satisfaisant pour 38 participants (76%) avec 9 experts (69%) et 29 internes (78%). Le degré de

réalisme a été noté comme moyen par 3 participants (6%) : 2 experts (15%) et 1 interne. Aucun participant n’a

évalué comme insuffisant le degré de réalisme de la clémentine.
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Concernant “l'acquisition des connaissances théoriques”, 47 participants (94%) ont acquis des

connaissances théoriques. Un sénior et 2 internes ont jugé ne pas avoir acquis de connaissance théoriques.

Concernant “lI'acquisition des connaissances pratiques”, 42 participants (84%) ont évalué avoir acquis des
connaissances pratiques. Les 8 participants qui n’ont pas acquis de connaissance pratique sont 8 experts (62%

des experts). Tous les internes ont jugé avoir acquis des connaissances pratiques.

Huit participants (16%) pensent que cet exercice peut entrainer beaucoup de “modifications dans leur
pratique professionnelle”, 28 participants (56%) pensent que cet exercice peut entrainer certainement une
modification de leur pratique professionnelle. Enfin, 9 (18%) pensent que la réalisation de cet exercice
entrainera peut-étre une modification dans la pratique professionnelle et 5 participants (10%, uniquement des

experts) pensent que non. (Tableau 5)

Tableau 5 : Evaluation de I'impact de la formation sur la pratique des apprenants

Modification dans la
pratique professionnelle

Population 8 16 28 56 9 18 5 10

Dissection par traction | Population | 21 | 42 | 19 | 38 | 3 | 6 | 7 | 14 |

divergente

Gestion du sac _Population | 13 | 26 | 22 | 44 | 2 | 4 ] 13 | 26

d’extraction

Treize participants (26%) comprenant 12 internes (32,4%) et 1 sénior (7,7%), pensent avoir acquis
beaucoup de “confiance en soi/assurance” aprés avoir réalisé cet exercice. Vingt-et-un participants (42%)
comprenant 20 internes (54,1%) et 1 sénior (7,7%), pensent avoir certainement acquis de la confiance en
soi/assurance. Sept participants (14%) comprenant 5 internes (13,5%) et 2 sénior (15,4%), pensent avoir peut-
étre acquis de la confiance en soi/assurance aprés avoir pelé une clémentine. Enfin, neuf participants,
uniquement des experts (18% de la population totale et 69,2% des experts) ne pensent “pas avoir acquis”’ de

confiance en soi/assurance aprés avoir réalisé cet exercice.

La derniere question évaluait la “satisfaction globale” de cette séance de simulation. Trente-trois
participants (66%), comprenant 27 internes (73%) et 6 experts (46,2%), ont été trés satisfaits par cette séance
et 17 participants (34%) comprenant 10 internes (27%) et 7 experts (53,8%), ont été satisfaits. Aucun

participant n’a été que moyennement ou insuffisamment satisfait.
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4.3. Questionnaire d’intention

Le questionnaire d’intention est composé de trois questions qui permettent de valider que les participants
ont compris l'intérét de I'exercice sur pelvitrainer. Sur les 3 questions posées en fin d’exercice, 100% des

participants ont répondu correctement.

4.4. Questionnaires pré- et post-test

Pour valider I'acquisition de connaissances théoriques de I'exercice, les participants ont répondu a des
guestions de connaissances générales sur la pathologie gynécologique des tumeurs ovariennes présumées
bénignes (TOPB) nommé QCM Pré-Test. Les participants devaient en début d’exercice répondre a cing
guestions a choix simple. Puis, aprés avoir recu des informations sur la pathologie kystique et aprées la
présentation de I'exercice, ils effectuaient I’exercice de kystectomie sur la clémentine. Apres la fin de I'exercice,
ils devaient répondre a nouveau aux mémes questions, dont I'ordre des questions et des réponses avaient été

préalablement changé. Les réponses aux questions ont été données durant la présentation.

Les pourcentages de bonnes réponses aux questions 1 et 2 sur la prévalence sont passées respectivement
de 28% et 22% en pré-test a 52% et 38% en post-test avec un p <0,05. Les participants ont eu 100% de bonnes
réponses en post-test pour les questions 3,4 et 5 portant sur I'imagerie a réaliser en cas de tumeur ovarienne
et sur le dosage du CA 125. Quelles que soient les questions posées aux participants, on observe une

augmentation du nombre de bonnes réponses (tableau 6).

Au total, sur toutes les questions, on observe 63% de bonnes réponses en pré-test et 88% en post-test, soit

une augmentation de 25 points apres la présentation avec p < 0,01.
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Tableau 6 : Résultats obtenus pour les questionnaires pré-test et post-test

Population = 50 Bonnes réponses | Bonnes réponses = Augmentationdu Test du xz

Internes = 37 au Pré-test au Post-Test taux de réussite

Sénior = 13 N % N % En nb de points [

(J
Question 1 : prévalence des 14 28 40 80 52

TOPB chez femmes

ménopausées

Question 2 : prévalence des 11 22 30 60
TOPB chez femmes en

période d’activité génitale

Question 3 : imagerie de 1% 45 90 50 100
intention |

45 90 50 100
42 84 50 100
157 63 220 88

Question 4 : imagerie de 2"
intention

Question 5 : dosage du CA125

Total :

4.5. Validation de I’échelle utilisée

Pour que I'échelle d’évaluation de I’exercice que nous proposons puisse étre pertinente, il faut valider
scientifiquement notre échelle. Il est nécessaire de retrouver une cohérence interne forte (utilisation du
coefficient alpha-Cronbach) et généralisable (comparaison entre deux observateurs a I'aide du test Kappa). Le
coefficient a de Cronbach, est une statistique utilisée notamment en psychométrie pour mesurer la cohérence
interne (ou la fiabilité) des parameétres posés lors d'un test. Sa valeur s'établit entre 0 et 1, étant considérée
comme "acceptable" a partir de 0,7. En statistique, le test du k (kappa) mesure I'accord entre observateurs lors
d'un codage qualitatif. Un kappa entre 0,41 et 0,60 confirme un accord modéré. Entre 0,61 et 0,80, le kappa
retrouve un accord fort entre deux observateurs. Si le kappa est supérieur a 0,81, 'accord est dit presque

parfait.

4.5.1. Cohérence interne : reproductibilité

Pour la cohérence interne, les résultats observés pour |'échelle dans les items étudiés sont résumés dans

les tableaux 7 et 8 suivants :

25



Tableau 7 : Résultats de I'exercice

Caméra Repositionnement de la caméra Oui 38
Non 12

Clémentine | Sortie du champs de vision Oui 10
Non 40

Nombre de copeaux <5 10

Entre5et 10 23

>10 17

Perforation de la clémentine 2 6

3 2

4 8

5 6

6 10

7 4

8 7

9 2

>10 5

Totalité de la clémentine pelée Oui 50

Clémentine fendue en deux Oui 10

Non 40

Sac Chute du sac Oui 10
Non 40

Fermeture du sac Oui 50

Tableau 8 : Temps de réalisation de I'exercice

o

Tl < 3 minutes

[3 -5 min]

[5 -7 min]

[7 - 9 min]
[9-11 min]

[11 - 13 min]

[13 - 15 min]

[15 - 17 min]
[17 - 19 min]
[19 - 21 min]
>21 min

T3 (T2-T1) <1 minute
[1-1:20 min]
[1:20 - 1:40 min]
[1:40 - 2 min]
[2-2:20 min]
[2:20 - 2:40 min]
[2:40 - 3 min]
[3-3:20 min]
[3:20 - 3:40 min]
[3:40 - 4 min]
>4 min

-
~ N

AL NN UTO OO NWOOLNWOULV OUVIOOO

Le calcul du coefficient alpha, calculé a partir de tous les items de I'exercice est de 0,73.



4.5.2. Reproductibilité inter-observateurs

Il est important qu’entre deux observateurs, une concordance de résultats soit observée. Il faut que les
critéres d’évaluation soient reproductibles entre deux observateurs. Des criteres trop imprécis, mal définis ne
permettent pas la reproductibilité inter-observateurs. Dans notre étude, les deux observateurs sont
indépendants. Le premier observateur était présent durant I'exercice. Le deuxiéme observateur a visionné les

vidéos des participants, sans connaitre leurs identités, leurs performances ou leur lieu de formation.

Cing criteres ont été évaluées par les deux observateurs sur vingt participants : le repositionnement de la
caméra, la sortie du champ de vision de la clémentine, I'état final de la clémentine (fendue ou en quartier) ainsi

que la gestion du sac (fermeture et chute). Pour chacun des critéres, le coefficient kappa a été calculé

Tableau 9 : Comparaison entre les observateurs sur le critére « Repositionnement de la caméra »

Observateur 1 16 4
Observateur 2 18 2
Kappa =0,615

Tableau 10 : Comparaison entre les observateurs sur le critére « Sortie du champ de vision »

Observateur 1 17
Observateur 2 19 1
Kappa = 0,459

Tableau 11 : Comparaison entre les observateurs sur le critére « Etat de la clémentine »

Observateur 1 12 8
Observateur 2 13 7
Kappa =0,894

Tableau 12 : Comparaison entre les observateurs sur le critére « Chute du sac »

Observateur 1 15 5
Observateur 2 15 5
Kappa=1

Tableau 13 : Comparaison entre les observateurs sur le critére « Fermeture du sac »

Observateur 1 20
Observateur 2 20
Kappa=1
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5. Discussion

La formation pratique des chirurgiens en France pourrait étre optimisée et doit devenir un des éléments
prioritaires de I'enseignement initial et continu. Selon la régle du code de déontologie médicale et les
recommandations nationales, il n’est pas licite de pratiquer des gestes de chirurgie sur un patient pour la
premiére fois sans un entrainement préalable. Des exercices de simulation sont déja créés sur pelvitrainer mais
aucun n’a été proposé pour la kystectomie coelioscopique. Ces exercices sur pelvitrainer sont effectués afin
d’améliorer la capacité chirurgicale des internes, de leur permettre de se sentir plus en confiance, et d’acquérir

des connaissances théoriques et pratiques avant leur premiére mise en situation réelle.

La population de notre étude, internes et experts, correspond a une population exergant classiquement
dans un centre Hospitalo-Universitaire. Ils sont issus de trois spécialités exercant quotidiennement la
ceelioscopie. Dans ces spécialités (chirurgie digestive, chirurgie urologique, chirurgie gynécologique), la
cecelioscopie est un outil thérapeutique quotidiennement utilisé. L'apprentissage des gestes spécifiques a la

cecelioscopie est donc capital.

Concernant I'activité clinique de la population étudiée et le nombre de ccelioscopies réalisées au total, on
observe une répartition inégale avec entre 0 et 14 ccelioscopies effectuées par semaine. Si on analyse les deux
groupes, |'écart inter-quartier (EIQ) est entre 3 et 4 ccelioscopies. Cette différence est expliquée par des stages
et des services différents, ou les internes et les experts sont plus ou moins sollicités de maniére quotidienne au

bloc opératoire.

Au niveau de leur formation, 25 internes, soit 50 % de notre population et 8 experts, soit 16 % de la
population ont déja bénéficié d’une formation sur pelvitrainer. On remarque une différence entre les internes
et les experts sur le nombre d’heures passées sur le pelvitrainer. Effectivement, I'EIQ des experts est a 41,5 et
I’EIQ des internes est de 4. Il existe une trés nette différence dans I’enseignement recu par les internes et celui
recu par les experts. L'enseignement tend a former de plus en plus les internes grace a de nouvelles
technologies, comme les simulateurs, les pelvitrainers, sur un modeéle virtuel ou animal. La formation regue par
les experts ayant entre 1 et 22 années d’expérience a beaucoup évolué, et les exigences demandées par I'HAS,

modifient la formation initiale.

La satisfaction des participants lors de I'exercice est un critére important. Si les participants sont satisfaits,
les bénéfices obtenus de ces formations sont meilleurs. Le degré de réalisme a été jugé entre trés satisfaisant
et satisfaisant pour 94 % des participants. Le modéle de clémentine semble étre un modeéle intéressant.
L’acquisition des connaissances théoriques était jugée importante pour 47 participants, soit 94 %. Quarante-
deux participants, soit 84 % de la population, ont jugé avoir acquis des connaissances théoriques. En effet, il
semble licite de penser que ces exercices de pelvitrainer s’adressent aux internes, leur permettant un
apprentissage pratique d’une technique opératoire déja maitrisée par les experts. Il en est de méme pour les
modifications dans leurs pratiques professionnelles. Cing experts ne pensent pas avoir acquis, lors de cette

expérience, un geste, qui va modifier leurs pratiques professionnelles. Les internes, évaluent, pour 75 % d’entre
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eux, que cela entrainera beaucoup de modifications dans la pratique professionnelle. Quotidiennement, les
experts utilisent les sacs d’extraction. Effectivement, ce temps de I'exercice semble plus adapté aux internes les
plus jeunes. Les internes avancés dans leurs cursus ont déja une bonne gestion du sac d’extraction. La gestion
du sac est tres utilisée dans beaucoup de types de chirurgie coelioscopique. Quel que soit le type de chirurgie, a
partir du moment ol une piéce opératoire doit étre retirée de I'abdomen, un sac est utilisé pour éviter sa
dissémination ou la contamination de la paroi. Il semble donc légitime que ce temps, dédié a la gestion du sac,

soit moins bénéfique aux experts.

Le taux de satisfaction globale de cette séance de simulation est la question la plus intéressante. Au total,
le taux de satisfaction est de 100 % entre trés satisfait et satisfait. La totalité des participants trouve, dans le

modele de clémentine, une réelle satisfaction et un plaisir a la réalisation de cet exercice.

Dans les trois questions posées dans le questionnaire d’intention, nous cherchions a juger la
compréhension des gestes de ccelioscopie fréquemment utilisés en chirurgie. Pour que notre exercice ait un
intérét formateur, les participants devaient comprendre l'intérét de ne pas perforer la clémentine, donc un
kyste ovarien. Le fait d’économiser les copeaux de clémentine et de ne pas déchirer la peau, donc en
comparaison le fait de ne pas abimer le parenchyme ovarien, est un critere important de réflexion dans le
modele proposé de “kystectomie par clémentine”. La manipulation d’une piece opératoire est un geste
effectué de maniere quotidienne en chirurgie coelioscopique. Il est important de vérifier que les participants
aient bien intégré que l'intérét est de sortir une piéce opératoire dans un sac. La protection de la cavité
abdominale et de la paroi reste une priorité en chirurgie, car les chirurgiens doivent toujours garder a I'esprit
gu’une pathologie maligne ne peut étre réfutée a 100%. Le fait que 100% des participants aient correctement
répondu a ces trois questions confirme la compréhension des gestes demandés lors de cet exercice par notre

population.

Les questionnaires pré-test et post test permettent de visualiser I'acquisition des connaissances grace a la
présentation. Au début de I'exercice, 63 % de la population avait répondu de maniére correcte aux questions.
Aprés la présentation, ce taux augmente a 88 %. On observe des résultats significatifs avec un p < 0,01 quand
on étudie la population générale. Pour les questions traitant les sujets tels que I'imagerie de premiére et de
deuxieme intention et le dosage du CA 125, le pourcentage de bonnes réponses se situe entre 81 % et 92 % lors
du questionnaire pré-test. En post-test, 100 % des participants répondent correctement aux questions. La
prévalence des tumeurs ovariennes présumées bénignes est mal connue, d’autant plus que le questionnaire est
adressé a des chirurgiens digestifs et des chirurgiens urologues. On note cependant, sur ces deux questions sur

la prévalence, une augmentation du nombre de bonnes réponses en post test avec un p < 0,01.

La validation d’'une échelle d’évaluation pour un exercice de simulation peut s’effectuer si I'échelle
d’évaluation a une cohérence interne forte. Quand on observe les résultats obtenus par les participants, on
observe une hétérogénéité dans chaque catégorie. Les critéeres de I'échelle ont été définis de maniére précise.
Chaque critére s’est vu obtenir des points afin de réaliser une échelle avec une cohérence interne forte. Le

coefficient alpha calculé a 0,73, permet de considérer comme acceptable la cohérence interne de notre
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échelle. Afin de valider la reproductibilité de notre échelle entre deux observateurs indépendants, nous avons
décidé d’utiliser un test de statistiques créé pour comparer les résultats entre deux observateurs indépendants
pour chacun des items évalués. Le deuxieme observateur, non présent lors de la réalisation de I'exercice, a
observé les vidéos de vingt participants. Lors de I'analyse statistique, on observe un accord parfait sur le critére
de « gestion du sac » avec un kappa a 1, et quasi parfait sur '« état de la clémentine » avec un kappa a 0,89. Un
accord fort est également retrouvé sur le critére « repositionnement de la caméra » et un accord modéré sur le
critére « sortie du champ de vision ». Il est probable qu’une définition plus précise de certains critéres, comme
le critére « sortie du champ de vision », aurait permis de réduire les différences retrouvées entre les deux
observateurs. La reproductibilité inter-observateurs semble étre trés correcte, nous permettant ainsi de valider

I’échelle étudiée dans notre travail pour cet exercice sur pelvitrainer.

Le modele « clémentine » est intéressant, car sa taille et sa forme correspondent a un kyste ovarien. Les
participants ayant effectué cet exercice I'ont trouvé stimulant et original. Effectivement, il permet d’apprendre
la gestion de I'espace en trois dimensions et le maniement des pinces de ccelioscopie. La kystectomie est une
technique regroupant plusieurs mouvements dans différents axes de traction. Il faut donc savoir manipuler
dans I'espace une structure sans I'abimer. Les axes de rotation et de mouvements sont a la fois en profondeur
et en latéral. Le modeéle « clémentine » permet une manipulation a l'intérieur du pelvitrainer de la clémentine,
afin d’apprendre la manipulation d’un objet de maniére délicate. Lors de la kystectomie, les participants sont
obligés de retourner la clémentine afin de I'aborder de maniere différente. Ce modele présente également

comme avantage un co(t tres peu onéreux.

Cependant, on observe un biais de sélection dans cette étude. La qualité des clémentines n’est pas
homogéne. Certaines clémentines sont de maturité différente et leur peau est plus ou moins difficile. Les
critéres « temps », « nombre de copeaux » ainsi que « nombre de perforations » sont donc dépendants de
cette qualité initiale. Il existe également un biais de mesure : la taille des copeaux et le type de perforation
étant des criteres relativement subjectifs, il est difficile d’établir une taille minimale afin de diminuer ce biais.

De plus, ce critére n’a pas été étudié par deux observateurs indépendants.

Il a été difficile, pour des raisons techniques, de réaliser pour les 50 participants une vidéo de leurs
prestations. En effet, il aurait été intéressant de valider cette échelle sur la totalité des participants pour avoir
un effectif plus grand. Il serait également, dans un but pédagogique, intéressant de visionner avec les
participants leur exercice. Cela pourrait permettre de suivre I'évolution des étudiants, de leur faire effectuer
plusieurs passages et plusieurs sessions, afin d’observer I'acquisition progressive des connaissances théoriques

et pratiques.
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6. Conclusion

L'acquisition d’un savoir-faire est indispensable pour devenir chirurgien, de la méme fagcon que I'on doit
devenir compétent pour étre pilote d’avion. Le modéle du compagnonnage selon Halsted « je vois, je fais,
j’enseigne » n’est plus actuellement compatible avec la réalité des contraintes socio-économiques du bloc
opératoire, de la demande de sécurité du patient, de la diminution du temps de travail des internes. C’est
pourquoi il est nécessaire de s’orienter vers un enseignement préclinique par simulation. Les nouvelles
technologies permettent de mettre en place cet encadrement spécifique et adapté a I'évolution de la pratique
chirurgicale. La création et la validation d’un nouvel outil d’enseignement chirurgical sont donc des priorités a

développer.

Le modele proposé, de kystectomie ccelioscopie avec pour modele une clémentine, satisfait 100% des
participants. La mise en place de questionnaires pré-test et post-test, ainsi que le questionnaire d’intention ont
permis d’évaluer les connaissances acquises par les participants et confirment cet apprentissage. L'échelle
d’évaluation composée de plusieurs criteres jugeant a la fois la dextérité et la réalisation du geste de
kystectomie, ne semble pas étre observateur-dépendant et présente une cohérence interne forte. La validation

entre les deux observateurs permet de proposer aux internes une formation reproductible.

Les formations par simulation offrent aux internes une possibilité d’apprentissage de gestes chirurgicaux
complexes. L'enseignement sur pelvitrainer ou sur simulateur a pour objectif final de former des internes en
ccelioscopie, pour assurer une sécurité et une efficacité au bloc opératoire. Pour valider I'acquisition des
connaissances acquises grace a cet exercice, il faudrait alors observer si la réalisation de cet exercice au
préalable permet aux internes de se sentir plus en confiance au bloc opératoire, d’avoir des gestes plus précis
en ceelioscopie, et d’opérer de maniére plus efficace, avec pour objectif principal la réduction de la morbi-

mortalité.
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8. Annexes

8.1. Annexe 1 : Questionnaire pré-test

Nom :
Prénom :

Spécialité :

OPERATEUR N° :

QUESTIONNAIRE PRE-TEST
Date :

Age:

1. Quelle est la prévalence des tumeurs ovariennes présumées bénignes chez les femmes

ménopausées ?

A.

mo N w®

Inférieure a 8%
Entre 8 et 14%
Entre 14 et 18%
Supérieure a 18%
Supérieure a 40%

2. Quelle est la prévalence des tumeurs ovariennes présumées bénignes chez les femmes

asymptomatiques en période d’activité génitale ?

A.

mo o w

<2%
<5%

53 10%
103 15%
>a15%

3. Quel est I'examen d’imagerie de premiére intention devant une tumeur ovarienne de

I'adulte ?
A. IRM pelvienne
B. Echographie pelvienne par voie abdominale
C. Echographie pelvienne par voie endovaginale
D. Scanner abdomino-pelvien
E. Autre

Réponse : Echographie pelvienne

4. Quel est 'examen d’imagerie de deuxiéme intention devant une tumeur ovarienne de
'adulte ?

A.

mo o w

IRM pelvienne

Echographie pelvienne par voie abominale
Echographie pelvienne par voie endovaginale
Scanner abdomino-pelvien

Autre

5. La performance diagnostique du dosage plasmatique du CA125 pour orienter vers la

malignité devant une TOPB est suffisante.

A.
B.

Oui
Non
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8.2. Annexe 2 : Identité du participant, échelle d’évaluation

ECHELLE EVALUATION « kystectomie clémentine »

Nom :

Prénom :

Années d’expériences :

Lieu d’exercice :

Nombre de ccelioscopies par semaine :
Comme premier opérateur :
Comme aide :

Droitier / Gaucher

OPERATEUR N°:

Pour les internes : nombre de semestres

A déja bénéficié d’entrainement par simulation sur pelvi trainer :

Oui / Non Si oui, nombre d’heures :

TO : début séance simulation : instruments posés sur la table

1. Pelvi-trainer Non

Oui

Nombre

Repositionnement de la camera

2. Clémentine
Nombre de copeaux

Sortie du champ de vision

Perforation clémentine

Totalité de la clémentine pelée

3. Endobag

Chute

Fermeture

TO : Début séance simulation : instruments posés sur la table

T1: Clémentine libérée :

T2 : Clémentine dans le sac fermé :
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8.3. Annexe 3 : Questionnaire d’intention

OPERATEUR N° :

QUESTIONNAIRE D’'INTENTION

Ccelioscopie gynécologique : Tumeur ovarienne présumées bénignes

1. Pourquoi ne faut-il pas percer un kyste ovarien lors de son exérése ?
2. Pourquoi faut-il éviter de déchirer le parenchyme ovarien ?
3. Pourquoi faut-il sortir la piéce de la cavité abdominale dans un sac ?
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8.4. Annexe 4 : Questionnaire post-test

OPERATEUR N°:

QUESTIONNAIRE POST-TEST

Nom : Date :
Prénom : Age :
Spécialité :

1. Quelle est I'examen d’imagerie de premiére intention devant une tumeur ovarienne de

I'adulte ?
A. Autre
B. Echographie pelvienne par voie endovaginale
C. IRM pelvienne
D. Scanner abdomino-pelvien
E. Echographie pelvienne par voie abdominale

2. Quelle est la prévalence des tumeurs ovariennes présumées bénignes chez les femmes
ménopausées ?
A. Supérieure a 18%
B. Entre 8 et 14%
C. Entre 14 et 18%
D. Supérieure a 40%
E. Inférieure a 8%
3. Quelle est la prévalence des tumeurs ovariennes présumées bénignes chez les femmes
asymptomatiques en période d’activité génitale ?

A. 5310%
B. 10a15%
C. >al15%
D. <5%

E. <2%

4. Lla performance diagnostique du dosage plasmatique du CA125 pour orienter vers la
malignité devant une TOPB est suffisante.
A. Non
B. Oui

5. Quelle est I'examen d’imagerie de deuxiéme intention devant une tumeur ovarienne de

I'adulte ?
A. Autre
B. Echographie pelvienne par voie endovaginale
C. IRM pelvienne
D. Scanner abdomino-pelvien
E. Echographie pelvienne par voie abdominale
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8.5. Questionnaire d’autosatisfaction

OPERATEUR N°:

QUESTIONNAIRE D’AUTOEVALUATION

Evaluation de la ‘learning curve’ des internes de chirurgie Kystectomie « clémentine »

Date : Nombre de séances auxquelles vous avez assisté (incluant celle-ci) :
Nom : Prénom :
CHU : Nb de semestres de chirurgie viscérale ou gynécologie :

Vous venez de participer a une séance de simulation dont I'objectif est I'acquisition de savoir
et de savoir-faire. Votre opinion est indispensable pour évaluer les acquis (cerclez les bonnes
réponses).

1. Comment estimez-vous le degré de réalisme du modéle (clémentine) utilisé, en comparaison
avec la réalité clinique ?

Trés satisfaisant \ Satisfaisant \ Moyen \ Insuffisant

2. Avez-vous acquis des connaissances théoriques ?
| Oui | Non \

3. Avez-vous acquis des compétences pratiques ?
| Oui | Non |

4. Cette séance de simulation va-t-elle entrainer des modifications dans votre pratique
professionnelle ?

Beaucoup \ Certainement Peut-étre \ Non

Dans quel(s) domaine(s) ?

Dissection par traction Beaucoup Certainement Peut-étre Non
divergente

Gestion du sac Beaucoup Certainement Peut-étre Non
d’extraction

5. Avez-vous acquis au cours de cette séance de simulation plus de confiance en
vous/assurance pour la réalisation des gestes chirurgicaux ?

Beaucoup Certainement Peut-étre Non

6. Quel est votre degré de satisfaction global vis-a-vis de cette séance de simulation ?

Trées satisfaisant Satisfaisant Moyen Insuffisant




Résumé

Titre : Création et validation d’un nouvel outil d’enseignement chirurgical par simulation : modele Kystectomie

« clémentine »

Objectifs : Les tumeurs ovariennes présumées bénignes (TOPB) sont des situations fréquentes en pratique
clinique de gynécologie-obstétrique. La ccelioscopie est la voie d’abord de référence du traitement chirurgical
conservateur : la kystectomie. Afin d’améliorer la formation chirurgicale des internes, nous avons décidé de
créer un exercice de kystectomie sur pelvitrainer, avec pour modele une clémentine. L'objectif principal est de
mettre en place une échelle d’évaluation pour la validation de cet exercice de simulation. Les objectifs

secondaires sont de valider cet exercice et d’évaluer I'acquisition de performances des apprenants.

Matériels et méthodes : Il s’agit d’'une étude observationnelle, prospective, longitudinale, multicentrique,

réalisée de septembre 2015 a mars 2016. La population étudiée est constituée d’experts et d’internes des
spécialités de Chirurgie Gynécologique, de Chirurgie Viscérale Digestive et de Chirurgie Urologique. Les
participants remplissent un questionnaire pré-test, portant sur la pathologie des TOPB. Puis une présentation
de I'exercice est proposée avec un rappel sur la pathologie et une définition des criteres de jugement de
I’échelle. L'opérateur effectue I'exercice de kystectomie sur modeéle “clémentine” sur pelvitrainer. Enfin, les
participants remplissent un questionnaire d’intention, un questionnaire post-test et un questionnaire

d’autosatisfaction.

Résultats : Cinquante participants (13 experts et 37 internes) ont participé a cette étude. L’analyse du
questionnaire de satisfaction montre que 94% des participants ont jugé le “degré de réalisme du modele”,
comme satisfaisant ou trés satisfaisant. Quarante-sept participants (94%) ont jugé avoir acquis des
connaissances théoriques, et 42 participants (84%), des connaissances pratiques. Cent pour cent des
participants ont été satisfaits ou trés satisfaits par cette séance. Cent pour cent des participants ont répondu
correctement au questionnaire d’intention. Pour les questionnaires pré et post-test, sur toutes les questions,
on observe 63% de bonnes réponses en pré-test et 88% en post-test, soit une augmentation de 25 points apres
la présentation avec p < 0,01 (test du )(2). Vingt procédures ont été filmées et ont bénéficié d’'une relecture par
un deuxieme observateur indépendant. La cohérence interne de I'échelle a été évaluée avec un coefficient
alpha-Cronbach de 0,73. Vingt prestations ont été comparées par deux observateurs indépendants. Pour

chacun des cing critéres comparés, le coefficient kappa est > 0,8 pour trois critéres.

Conclusion : La formation pratique des chirurgiens doit devenir un des éléments prioritaires de I'enseignement
initial et continu. Le modéle “clémentine” de kystectomie ccelioscopie satisfait 100% des participants. La mise
en place de questionnaires pré-test et post-test, et le questionnaire d’intention ont permis d’évaluer les
connaissances acquises par les participants et confirment cet apprentissage. L’échelle d’évaluation composée
de plusieurs critéres jugeant a la fois la dextérité et la réalisation du geste de kystectomie, ne semble pas

étre observateur-dépendant et présente une cohérence interne forte.

Mots clefs : simulation, kystectomie, enseignement chirurgical, modeéle clémentine, échelle d’évaluation.
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En présence des Maitres de cette école, de mes chers condisciples et
devant l'effigie d'Hippocrate, je promets et je jure d'étre fidéle aux lois de
I'honneur et de la probité dans I'exercice de la médecine. Je donnerai mes
soins gratuits a 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 a corrompre les meceurs ni a favoriser le crime. Respectueux et
reconnaissant envers mes Maitres, je rendrai a leurs enfants l'instruction que

j'ai regue de leurs peéres.
Que les hommes m'accordent leur estime si je suis fidéle a mes

promesses ! Que je sois couvert d'opprobre et méprisé de mes confréres si j'y
manque !
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