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INTRODUCTION 

 

 Le terme Chirurgie vient du grec Xei (« la main ») et Ergov (« le travail ») [1]. Il s’agit 

donc d’une partie de la Médecine dont le but est la guérison par le travail des mains. 

L’habileté technique d’un médecin, indispensable  à la réalisation d’un examen clinique 

complet ou d’actes diagnostiques et thérapeutiques, repose sur une maîtrise gestuelle 

acquise au cours de notre formation [2]. Cette compétence apparaît nécessaire dans 

l’exercice de la chirurgie plus que dans n’importe quel autre domaine. 

 Depuis « la révolution de la chirurgie » au XIXe siècle [3], cette formation était 

assurée par compagnonnage [4]. La transmission du savoir est alors assurée au sein d’un 

binôme interne-chirurgien, où l’apprenant se voit progressivement confier des 

responsabilités, jusqu’à réaliser l’acte, avec puis sans aide. Ce concept « d’apprendre en 

faisant »,  selon la séquence « Je Vois, Je fais » (« See one, Do One » des anglo-saxons [5]) 

reste dans la plupart des centres l’unique moyen de formation des futurs chirurgiens. 

 

  Mais actuellement, en France, rien ne permet de savoir si un interne ayant complété 

sa formation est apte à opérer correctement. 

 

 De plus, de nombreux obstacles, notamment éthiques [6] et financiers [7], viennent 

aujourd’hui à l’encontre de ces pratiques. Il est de moins en moins toléré, dans les disciplines 

à haut risque [8-10], qu’un débutant apprenne les gestes élémentaires sans qu’il dispose 

d’un minimum de pratique [11,12]. Cela vaut également en chirurgie, où « l’entrainement » 

sur patient (« Dry Laboratory on Saturday, Grandma on Monday » [13]) est aujourd’hui 

difficilement acceptable [14]. 

 Ainsi est apparu il y a quelques décennies le principe de simulation en chirurgie, où 

l’apprentissage des gestes de bases pourrait être réalisé et évalué par simulation, en amont 

du bloc opératoire, selon diverses modalités visant à reproduire le plus fidèlement possible 

la réalité [15]. Et même si ce type de pratique ne pourra jamais remplacer l’expérience 

acquise sur patient [16], la simulation constitue de nos jours la pierre angulaire de la 

formation chirurgicale dans de nombreux pays [13]. 

 L’acquisition de la maîtrise gestuelle de base apparaît encore plus essentielle depuis 

l’avènement de la chirurgie par voie cœlioscopique. Depuis la première cholécystectomie 

réalisée par cet abord en 1987 à Lyon par P. Mouret [17], la chirurgie mini-invasive s’est 

rapidement développée pour devenir le « gold standard » dans de nombreuses procédures 

[18,19]. Mais de nombreuses complications, notamment les plaies des voies biliaires, sont 
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réapparues, alors qu’elles avaient quasiment disparues [20], justifiant d’un entrainement 

préalable. Savoir quel est le meilleur moyen d’enseigner la cœlioscopie fait l’objet de 

nombreux débats dans la littérature [21]. 

 

 De ce constat est née l’idée d’un projet d’enseignement préclinique sur modèle 

porcin dans l’inter-région HUGO. Il consiste en une plateforme permettant à l’ensemble des 

internes de la région Ouest, inscrit en DESC de Chirurgie Viscérale, de se familiariser aux 

gestes de base de chirurgie, grâce à la réalisation d’exercices codifiés par laparotomie (pour 

les plus jeunes internes) puis par cœlioscopie (pour les internes plus anciens). Ces exercices 

comprennent des objectifs à atteindre, consignés dans des grilles d’évaluation créées de 

novo. 

 Ce travail vise à dresser, dans une première partie, un état des lieux de la formation 

chirurgicale telle qu’elle est pratiquée en France, suivi d’une revue de la littérature sur 

l’apprentissage de la chirurgie par simulation.  

 Dans une deuxième partie sera présenté le projet d’enseignement mis en place 

depuis novembre 2009, avant de procéder à l’analyse des résultats des premières 

évaluations. Ce projet comprenant deux modules (laparotomie et cœlioscopie), seuls les 

résultats du groupe « cœlioscopie » seront ici rapportées. 
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I. COMMENT SONT ACTUELLEMENT FORMES LES FUTURS CHIRURGIENS ? 

 

A. Historique de la formation chirurgicale [1,22-26] 

 

 Le développement de la chirurgie, pourtant l’un des plus anciens arts médicaux, fut 

pendant des siècles limité par un manque cruel de connaissance dans les domaines de 

l’anatomie humaine (les premières dissections de cadavres humains furent réalisées à 

Cordoue au Xe siècle de notre ère sous l’impulsion d’Abulcasis, puis dès le XIIIe siècle dans le 

monde chrétien, à Bologne), de la physiologie, de l’hémostase (dans l’Egypte ancienne, la 

présence d’un homme non médecin, dit « hémostatique », était sensée stopper le 

saignement), de l’asepsie, et enfin de la gestion de la douleur (ces deux dernières se 

développeront au cours du XIXe siècle) . 

 De l’époque préhistorique nous sont parvenues quelques marques de pratique 

chirurgicale, tels la craniotomie (quel en était réellement le but ?) ou quelques résidus de 

pansements (à base de feuille de nénuphar ou d’écorce de bouleau). 

  La première trace d’apprentissage de la chirurgie sur modèle animal remonte à 

l’époque de l’Inde Antique. Au premier siècle avant Jésus-Christ (J.-C.), Chakara et Suçruta 

rapportent dans leurs écrits des réductions de fractures ou des actes de chirurgie plastique 

(le « lambeau indien » de recouvrement nasal après mutilation des femmes adultères). Ces 

techniques avait été développées chez l’animal (chèvre) avant d’être transposées, parfois 

avec succès, chez l’homme. 

 Dans la Chine ancienne, la chirurgie n’était pas pratiquée car elle mutilait le corps 

humain. En Grèce Antique et à Rome, jusqu’en 400 avant J.-C., la chirurgie était méprisée et 

réservée aux guérisseurs, qui avaient le statut d’esclave. En Egypte, elle restait l’apanage des 

religieux. Dans la civilisation babylonienne, en Chaldée et Assyrie, les chirurgiens était 

soumis au code d’Hammourabi (ou loi du talion), qui stipulait que la main du chirurgien 

devait être coupée en cas d’échec de l’intervention. Les chirurgiens étaient à cette époque 

itinérant, avec des connaissances empiriques, sans unité ni école. 

 Il faut attendre Hippocrate de Cos (vers 460 avant JC) pour affirmer que la guérison 

ne relève pas du Divin. La Médecine n’est alors plus une science attentiste, basée sur le 

spirituel, et devient un art basé sur l’observation et l’examen du patient. Hippocrate 

pratiquera certains gestes chirurgicaux, essentiellement des gestes d’urgence (parage de 

plaie et réduction de fractures, trépanation, chirurgie des fistules anales). Dans son traité, 

(Corpus Hippocraticum) composé de 72 tomes, on n’en dénombre que 6 consacrés à la 

chirurgie, exprimant l’estime vouée à cette discipline. Par la suite, Galien, installé à Rome 

(vers 130 après J.-C.), procèdera à des actes sur des gladiateurs blessés (drainage pleural, 

sutures…). Galien étudiera également l’anatomie animale (chien) et considérera à tort 

qu’elle peut être extrapolée chez l’homme.  
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 Ces deux pères de la Médecine sont considérés comme les créateurs de la chirurgie 

dans le monde occidental, mais de réelles observations aboutiront à de fausses déductions.  

Leurs écrits resteront alors considérés comme vérité pendant quinze siècles, sans remise en 

cause de leur savoir (le corps constitué de quatre éléments que sont l’air, le feu, la terre et 

l’eau ; il contient les quatre fluides que sont sang, lymphe, bile jaune et bile noire ; et il existe 

quatre caractères, à savoir le chaud, le froid, le sec, l’humide). Cette attitude contribuera au 

déclin de la chirurgie et à l’absence d’avancée au cours du Moyen-Âge. 

 A partir de la fin du IIe siècle, la Chrétienté s’installe en Occident. La religion occupe 

alors une place centrale dans nos sociétés. La médecine n’échappe pas à cette évolution 

d’autant plus que richesses et connaissances sont détenues par l’Eglise, et que le Clergé 

dispose de tous les moyens de décision et de répression. La chute de l’Empire Romain 

d’Occident ira de pair avec le déclin d’une tradition médicale laïque issue de Galien. Le 

Médecin appartiendra alors au monde ecclésiastique, détenteur de la connaissance, dont le 

but est le soin du prochain et si possible la guérison du malade (création de l’Hôtel-Dieu de 

Paris en 651, accueillant indigents et malades). Pendant longtemps les ordres religieux 

seront ainsi seuls en mesure d’assurer les soins, ce qui donnera naissance à de multiples 

ordres hospitaliers (ordre du Saint-Esprit en 1178, ordre de Saint-Lazare en 1184). Cet 

humanisme, admirable, contraste avec des avancées scientifiques inexistantes, permettant 

seulement de faire persister quelques anciennes et obscures connaissances que rien ne 

saurait faire progresser. 

 Cependant, quelques exceptions sont à noter au cours de cette sombre période : les 

connaissances tirées de la médecine arabe et les enseignements apportés suite à la création 

de plusieurs école de médecine dans des régions protégées par leur éloignement ou par leur 

dépendance à l’Empire d’Orient (notamment l’école de Salerne, en Italie).  

 Au cours du Moyen-Age, de nombreuses écoles de médecine fleuriront dans le 

monde arabe, de Bagdad à Cordoue en passant par Ispahan, Le Caire, Kairouan… Abulcasis 

(Al-Zahrawi en arabe), de Cordoue (936-1013), fut l’un des plus célèbres savants de son 

époque, et l’un des premiers à individualiser la chirurgie des autres disciplines médicales. 

Selon lui, la connaissance chirurgicale est indissociable de la dissection des vivants et des 

cadavres. Ses travaux amenèrent à de nombreuses découvertes (ligature vasculaire, 

réductions des luxations d’épaule, trépanation, cures de hernie, cautérisation au fer chaud, 

chirurgie des varices, description de quelques 200 instruments chirurgicaux). Son principal 

écrit, « Al-Tasrif liman Aegiza an al-Ta'lif » (La pratique), une encyclopédie de 1500 pages 

divisée en 30 livres, dont le dernier consacré entièrement à la chirurgie, est le plus fameux, 

et celui qui eut le plus d'influence sur tout le Moyen Âge. Cent cinquante ans plus tard il sera 

traduit en latin par Gérard de Crémone (1114-1187). Durant toute sa période d’activité, 

Abulcasis enseigna à de nombreux étudiants venus des quatre coins de l’Europe et du 

monde arabe, sans distinction d’origine ni de religion. 

 En parallèle, en Italie, l’école de médecine de Salerne voit le jour au VIIe siècle, puis 

suivra la première école de Chirurgie au IXe siècle. Les étudiants, comprenant des femmes et  

affluant de l’Europe entière et du monde arabe, suivaient l’enseignement de laïcs et non pas 
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de religieux (l’école de médecine fut créée à l’origine par des Bénédictines). L’enseignement 

théorique est composé de fragments de textes anciens (essentiellement la thérapeutique 

hippocratique) et l’apprentissage de la pratique se déroule alors à l’hôpital, fait marquant et 

nouveau à cette époque où l’essentiel de l’enseignement était encore basé sur les lectures 

en amphithéâtre. L’école de Salerne fut grandement influencée par la médecine arabe, 

notamment grâce à Constantin l’Africain, médecin nord-africain maîtrisant l’arabe. Suivra la 

création de l’école de Chirurgie de Bologne, au XIIe siècle, où furent pratiquées les premières 

dissections cadavériques dans le monde chrétien (1281), rapidement interdites par une bulle 

du pape Boniface VIII menaçant d’excommunication les « découpeurs de cadavres ».  

 En France, c’est à Montpellier qu’apparaît la première école de Chirurgie, en 1220, 

grâce à l’autorisation du Pape Honorius III. Elle bénéficie de sa position à la croisée des 

mondes arabes (Cordoue) et italiens (Salerne, Bologne), même si elle se décrit comme 

d’inspiration hippocratique (« Olim Cous nunc Monspeliensis Hippocrates » -  Hippocrate 

était jadis de Cos, maintenant il est de Montpellier – est la devise de l’école). Guy de 

Chauliac (1298-1368), un de ses plus illustres élèves, publie en 1398 le premier ouvrage 

chirurgical français (« Chirurgia Magna ») qui fit longtemps autorité. Il reprend et complète 

toutes les données médico-chirurgicales de l’époque. Chauliac y proclame avec insistance 

que « tout opérateur doit avoir une connaissance approfondie de l’anatomie en s’instruisant 

par la dissection de cadavres humains ». En 1340 le pape Clément VI prit pour l'époque une 

mesure révolutionnaire : il autorisa les autopsies publiques des pestiférés à Montpellier, afin 

de tenter de découvrir l'origine de leur mal. Cette mesure marque le début des dissections à 

but médical. Guy de Chauliac participe à des dissections de cadavres qui l'éclairent sur le 

corps de l'homme. François Rabelais, autre illustre élève de l’école de Montpellier, disait : 

« Par fréquentes anatomies (dissections), acquiers-toi la parfaite cognoissance de l’autre 

monde qui est l’homme ». 

 . Les amphithéâtres d’anatomie s’édifièrent alors lentement à travers l’Europe : à 

Padoue en 1490, à Leyde, à Bologne en 1637 (autorisation d’étudier un cadavre par an), à 

Bâle en 1588, Paris en 1608. La dissection de cadavres humains exposait en effet à de graves 

sanctions de la part des autorités civiles et religieuses, craignant des meurtres masqués. En 

France, plusieurs facultés de médecine apparaissent au fil des siècles, dont celle de Poitiers 

en 1431. 

 On assiste à cette période à une laïcisation progressive de la fonction chirurgicale. En 

1131, le concile de Reims interdit tout acte médical à son clergé : « Nous leur interdisons 

cette pratique (la chirurgie) et ordonnons que les prêtres et prieurs qui agissent dans cette 

activité soient dégradés et excommuniés ». En 1163, lors du concile de Tours, l'Église décrète 

: « Ecclesia abhorret a sanguine »  (« l'Église hait le sang »). Avec ce décret, les médecins, la 

plupart membres du clergé à l'époque, ne peuvent plus pratiquer la chirurgie, et celle-ci est 

reléguée à un rang inférieur pour de nombreuses années. En 1215, le IVe concile du Latran 

va plus loin et interdit explicitement aux prêtres d'exercer la chirurgie. Cette interdiction de 

la pratique de la chirurgie par les médecins conduira des professions comme les arracheurs 

de dents, les marchands forains ou les barbiers à réaliser des interventions de petite 



Page | 6  
 

chirurgie. Hormis sous Jean XXI, pape pendant 9 mois en 1277 et chirurgien de formation, 

l’Eglise condamne la chirurgie, interdisant recherche et dissection. En effet, la maladie devait 

rester une décision divine. Ainsi, Michel Servet (1509-1553), l’un des premiers à avoir étudié 

la circulation sanguine en remettant en cours les théories galéniques, fut brûlé avec ses 

écrits sur ordre de Calvin. L’instruction du médecin (qui sait lire le latin et a étudié les livres) 

contraste avec le faible niveau d’étude du chirurgien (qui ne maitrise pas le latin mais 

possède une connaissance pratique poussée). L’enseignement de la médecine tel qu’il était 

pratiqué à cette époque, basé sur la scolastique (interprétation des connaissances anciennes 

par des théologiens afin qu’elles respectent le dogme) ne permirent pas d’avancées 

scientifiques notables. 

 

 A Paris, par bulle du Pape Grégoire IX de 1231 est créée une Faculté de Médecine 

distincte de la Faculté des Arts, sous le titre de "Saluberrima Facultas Medicinae Parisiensis". 

La Faculté, composée de membres du corps ecclésiastique, a pour principal mission 

d’enseigner et de faire passer les examens ; elle surveille aussi les chirurgiens et les 

apothicaires et doit être consultée en ce qui concerne l’hygiène publique. En effet, les 

chirurgiens n’étaient pas encore admis au sein de la Faculté : ils formaient le Collège 

indépendant de Saint Côme et Saint Damien fondé en 1260 par Jean Pittard, compagnon de 

Louis IX à la croisade. Ce Collège délivrait les diplômes de maîtrise de chirurgie, sans avoir 

recours à la Faculté. Allait alors débuter en France une période de plusieurs siècles de 

scission et de tension entre le corps médical et le corps chirurgical. La première personnalité 

éminente de cette confrérie fut Guido Lanfranci, exilé milanais, qui déclarait en 1290 : « Nul 

ne peut être bon médecin s’il ignore les opérations chirurgicales, de même que nul ne peut 

opérer s’il ne connaît la médecine. O Dieu, pourquoi existe-t-il une différence entre le 

physicien et le chirurgien ? Les physiciens ont abandonné les opérations aux laïcs et le 

vulgaire regarde comme impossible que le même homme puisse connaître à la fois la 

médecine et la chirurgie ! ». 

 Pour être admis à la Faculté les étudiants doivent avoir le diplôme de Maître ès Arts, 

qui correspond à peu près au baccalauréat d’aujourd’hui; ils doivent aussi être catholiques. 

Ils sont une quinzaine par année. La base de l’enseignement de Médecine était l'étude : 

•    des "choses naturelles" (l'anatomie et la physiologie), 

•    des "choses non naturelles" (l'hygiène et le régime), 

•    des "choses contre nature" (la pathologie et la thérapeutique). 

 Le costume fait son apparition : pour les leçons, les professeurs portent la longue 

robe noire, le rabat, l’épitoge écarlate sur l’épaule et le bonnet carré ; dans les cérémonies 

publiques, ils portent, par-dessus la robe, un manteau rouge à pèlerine de fourrure.  

 Les études médicales duraient quatre ou cinq ans voire davantage. Pour être 

bachelier en Médecine, il fallait, après avoir été quatre ans Maître ès Arts dans l'université, 

faire deux ans d'étude en Médecine et subir un examen, après quoi on était autorisé à 

revêtir la fourrure pour entrer en licence. Les bacheliers en médecine ne pouvaient exercer 

dans la ville ou les faubourgs de Paris qu'avec l'assistance d'un docteur.  
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 D'étape en étape, un apprenti médecin était successivement un bachelier, un 

bachelier émérite, un licenciendaire, un licencié et, enfin, pour quelques privilégiés 

seulement, un docteur-régent. Le doctorat donnait ensuite le droit d’enseigner et de porter 

bonnet carré : il était soutenu en grande pompe au son des cloches et moyennant le 

versement d’une taxe à l’Eglise. 

 A cet enseignement théorique au Collège s’ajoutait un enseignement pratique à 

l'hôpital. Les élèves suivaient les visites hospitalières à l'Hôtel-Dieu et à la Charité. Les 

étudiants qui se destinaient à exercer en banlieue de Paris ou dans la vicomté ou la prévôté 

de Paris devaient avoir suivi cinq ans d'études dont trois ans dans les hôpitaux. Ils étaient 

alors « garçons chirurgiens », puis « compagnons ». Ils étaient aidés par les "commissionnés" 

qui les remplaçaient par la suite lorsqu'ils quittaient l'hôpital. Le règlement imposé aux 

compagnons était très strict : la bienséance était recommandée, nul ne devait visiter une 

femme sans la présence d'une autre femme, et bien sûr, ne jamais s'enfermer avec une 

patiente. Les garçons-chirurgiens portaient le tablier blanc et il leur incombait spécialement 

de pratiquer les saignées. 

 Au plus bas de l'échelle se trouvait l'élève (s’apparentant à l’externe d’aujourd’hui). Il 

devait être âgé d'au moins dix-huit ans, se présenter au bureau avec un certificat de bonne 

vie et mœurs signé par son curé. Plus tard, il lui faudrait passer un examen devant deux 

médecins, le maître chirurgien et le compagnon gagnant maîtrise. 

 A partir de 1662, les élèves reçus externes et commissionnés devaient un droit de 

lancettes, c'est-à-dire qu'ils devaient donner au maître chirurgien et au compagnon gagnant 

maîtrise deux lancettes neuves, et une à chacun des douze compagnons. 

 Il n'y avait qu'un maître chirurgien à l'Hôtel-Dieu, aidé par une sorte de chef de 

clinique, le « compagnon gagnant maîtrise ». Ce dernier avait une fonction fortement enviée 

car il faisait un stage de six ans et pouvait ainsi beaucoup apprendre. C'est à partir de 1585 

que le terme de « gagnant maîtrise » fut employé. Il donnait le privilège d'être dispensé du 

diplôme de Maître ès Arts normalement obligatoire pour être maître chirurgien juré, de la 

soutenance de thèse et du « chef-d'œuvre », soit une série d'examens qui se déroulaient de 

la façon suivante. « L'immatricule », le premier était une simple formalité, puis la 

« tentative » portait sur la physiologie. Ensuite venait le « premier examen », deux mois 

après la « tentative » : neuf maîtres interrogeaient l'élève sur la pathologie chirurgicale. Il y 

avait ensuite les examens des quatre semaines. D'abord interrogé quatre jours dans la 

première semaine sur l'ostéologie, le candidat était ensuite questionné sur l'anatomie et les 

opérations qu'il faisait sur le cadavre. La quatrième semaine était réservée aux 

médicaments. Lors du dernier examen, l'élève devait répondre à des questions sur la 

thérapeutique chirurgicale, et enfin il soutenait une thèse latine sur un sujet de chirurgie 

devant le doyen de la Faculté de Médecine, deux docteurs régents, le lieutenant du premier 

chirurgien du roi, les quatre prévôts et des officiers du corps des maîtres en chirurgie. Enfin il 

était chirurgien ! 
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 En ces temps, l’exercice de la médecine était répartie entre quatre corps de métier : 

le Médecin, le Barbier (qui pratiquait quelques gestes simples en plus de son activité), 

l’Inciseur nomade (souvent un charlatan) et le Barbier-Chirurgien. Ambroise Paré, barbier-

chirurgien nommé à Paris à l’âge de 26 ans, contribua grandement à l’essor des 

connaissances et de la pratique chirurgicale au cours du XVIe siècle. Ne maîtrisant pas la 

langue latine, et ne pouvant donc pas lire les écrits de Galien, il multiplia les dissections, 

forgeant ses propres théories. Comme souvent, les guerres furent le terreau de grandes 

avancées médicales. Présent sur tous les champs de bataille des Valois, Paré put appliquer 

ses découvertes. Lors des batailles de la campagne du Piémont (1537-1538), il pratiqua les 

premières ligatures vasculaires, au lieu de cautériser les plaies à l’huile bouillante comme 

cela était le cas depuis l’Antiquité (car le nombre de blessés augmentant, l’huile vint à 

manquer). Chirurgien sous quatre rois de France mais n’étant pas autorisé à les soigner car 

non médecin, père de la chirurgie moderne, Paré se vu décerner le diplôme de Médecin par 

le Collège de France sur ordre du roi Henri II. 

 La rivalité entre médecin et chirurgien fut à l’origine de nombreux procès, 

aboutissant à la dissolution de la Confrérie de Saint Côme en 1660, sous l’impulsion de la 

Faculté de Médecine et de son Doyen, Guy Patin. On assiste alors à l’union des vrais 

chirurgiens avec les barbiers, perruquiers… L’arrêt de 1660 précise que les Chirurgiens ne 

pourront plus porter le titre de Maître ès Arts. Mais dès 1686, le corps chirurgical fut 

réhabilité, après que Charles-François Félix eut réussi à guérir la fistule anale du roi Louis XIV. 

Dès 1724, François de Lapeyronie, premier Chirurgien du Roi et confident de Louis XV, 

obtient la création d’un nouvel enseignement de Chirurgie, indépendamment des Médecins. 

Le 18 décembre 1731, Louis XV inaugure l’Académie Royale de Chirurgie (actuelle Faculté 

René Descartes – Paris), lieu de formation et d’innovation, avant de rétablir par décret 

l’égalité hiérarchique entre médecin et chirurgien en 1743. 

 Ces institutions seront dissoutes à la Révolution (loi du 8 août 1793). Il faudra 

attendre 1794 pour voir la réouverture d’une école de Médecine à Paris. Puis vient l’Empire, 

et les besoins chirurgicaux créés par les guerres napoléoniennes aboutiront à la création de 

trois écoles de Santé (Paris, Strasbourg, Montpellier) dont le but est de former aussi vite que 

possible des chirurgiens aptes à traiter la pathologie de guerre. Ainsi, lors de la bataille de 

Borodino (Italie), Jean-Dominique Larrey pratiquera 200 amputations en une seule journée 

(exploit à nuancer par un taux de mortalité proche de 30%...). La loi du 17 mars 1808, 

portant sur l’organisation de l’Université Impériale de France, crée les Facultés de Médecine. 

Le Chirurgien devient alors enfin un Médecin, qui se spécialisera par la suite en Chirurgie. 

 C’est au XVIIe siècle qu’eu lieu la première expérience d’apprentissage médical par 

simulation à grande échelle [26]. Une sage-femme, Madame Du Coudray, décide d’enseigner 

aux femmes des campagnes de France « l’art des accouchements». Cet enseignement 

repose sur l’utilisation d’une série de mannequins qui permet de recréer des manœuvres 

obstétricales. Elle parcourt ainsi la France pendant vingt-cinq ans et forme plus de 5 000 

« sages-femmes » grâce à la simulation. Cette formation eut pour conséquence de 

permettre une diminution du taux de mortalité infantile. 
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 Le XIXe siècle marque le début de l’âge d’or de la Chirurgie. Les avancées dans le 

domaine de l’analgésie (protoxyde d’azote utilisé par Humphrey Davy en 1800, éther utilisé 

par Morton en 1846), de l’antisepsie (spray d’acide phénique développé par Lister en 1867), 

du matériel (Kocher, Péan, Langenbeck…) permettent des avancées chirurgicales rapides. 

 C’est également au cours de ce siècle que se répand dans la plupart des facultés le 

principe du compagnonnage chirurgical. En 1889, William Halsted [4], responsable 

pédagogique à la faculté de Médecine de Columbia (Baltimore-USA), met en pratique sa 

vision de l’apprentissage chirurgical, basé sur les théories de Théodore Billroth [27], 

chirurgien allemand exerçant à Vienne dans la deuxième moitié du XIXe siècle. 

L’apprentissage de Halsted avait été basé essentiellement sur des cours théoriques (lors de 

sa formation à l’université de Columbia, il n’était pas rare que 500 à 600 étudiants suivent 

l’enseignement oral d’un Maître, dans des locaux exigus). Selon Billroth, l’apprentissage de 

la chirurgie comporte plusieurs phases : une première période d’entrainement des gestes 

basiques (il ne s’agit pas de la tactique opératoire) et de recherche théorique en laboratoire, 

suivie d’une phase d’autonomisation progressive, avant une période d’activité 

indépendante. Cet enseignement est basé sur une immersion des apprenants au sein d’une 

équipe chirurgicale et sur une responsabilisation graduelle. La sélection des candidats se 

faisait sur la base de leur connaissance scientifique. Billroth et ses disciples développèrent 

des modèles expérimentaux de simulation chez l’animal, avant de les transposer chez 

l’homme (drainage pleural par Franz Schuh, laryngectomie par Czerny en 1870, 

reconstruction après laryngectomie par Gussenbauer en 1874). En 1910, Abraham Flexner, 

responsable de l’enseignement médical à l’université John Hopkins (Baltimore – USA) publia 

un rapport [28] visant à modifier le système éducatif médical aux Etats-Unis. Sa philosophie, 

également fondée sur les pratiques de Billroth, reposait sur le fait d’apprendre en pratiquant 

ou en résolvant des problèmes, plutôt que sur la mémorisation seule. Cette publication  

constitua pendant près d’un siècle la base du système éducatif médical américain.  Ce 

compagnonnage chirurgical reste de nos jours le principal mode d’enseignement de la 

chirurgie, sinon le seul, dans la plupart des facultés et hôpitaux universitaires français. Mais 

ce système présente de plus en plus de limites, comme nous le verront par la suite. 

 Durant les années 1950, le Pr Safar, travaillant à l’hôpital de Baltimore, tente de 

développer les manœuvres de réanimation cardiorespiratoire. Ce travail fait appel à la 

contribution de volontaires issus de son équipe : ceux-ci sont endormis et intubés... Devant 

le risque engendré et le manque de reproductibilité de ce modèle, il s’associe avec le Dr 

Bjorn Lind, un médecin norvégien, afin de créer l’un des premiers mannequins de 

réanimation cardio-respiratoire (appelé Resusci Anne). À cette époque est également 

développé, par Abrahamson et Denson, le premier mannequin contrôlé par ordinateur, le 

SimOne [29], mannequin qui inspirera les mannequins haute fidélité actuels [30]. En 

parallèle à l’évolution technologique, l’utilisation d’un acteur simulant un patient 

standardisé (lors de la première expérience, il s’agissait d’un cas de sclérose en plaque) 

commence dès les années soixante aux États-Unis, initié par le Dr Howard Barrows [31]. 
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I. COMMENT SONT ACTUELLEMENT FORMES LES FUTURS CHIRURGIENS ? 

 

B. Etat des lieux de la formation française en Chirurgie Digestive 

 

 D’après  l’arrêté du 22 septembre 2004, publié au Journal Officiel du 6 octobre 2004, 

et relatif à la réglementation des Diplômes d’études spécialisées complémentaires (ou DESC) 

de médecine, le DESC de Chirurgie viscérale et digestive est obtenu après : 

§ un enseignement théorique de 200 heures environ. 

§ une formation pratique, acquise au cours d’un minimum de six stages effectués 

dans au moins deux services différents agréés pour le DESC. 

 A cette maquette a été rajoutée, par l’arrêté du 25 juin 2010, l’obligation d’effectuer 

au minimum deux stages en hôpital non universitaire pendant le cursus. 

 L’enseignement théorique est réparti entre les cours de DESC régionaux (48h au 

cours des trois années de DESC dans la région Grand Ouest) et nationaux (présence 

obligatoire à quatre séminaires au minimum), les congrès nationaux (en premier lieu ceux de 

l’Association Française de Chirurgie et de la Société Française de Chirurgie Digestive), et 

enfin les journées chirurgicales organisées annuellement par les CHU. 

 L’accès au DESC est possible après validation du Diplôme d’études spécialisées (ou 

DES) de chirurgie générale (deux premières années d’internat), et ce après accord du 

coordinateur régional de DESC. 

 D’après les recommandations de l’Académie Nationale de Médecine [32], publiées en 

2005, la formation des internes de chirurgie repose sur trois piliers : 

§ un enseignement théorique, acquis à la Faculté ou par le biais de cours de 

DESC. 

§ un apprentissage au sein de laboratoires (d’anatomie, de chirurgie 

expérimentale ou de simulation)  

§ un enseignement pratique (au bloc opératoire et au chevet du patient). 

 Ainsi, au cours de son cursus, l’interne aura à effectuer un certain nombre de 

présentations orales, qu’il s’agisse de congrès ou de cours de DESC. Par exemple, dans 

l’inter-région Ouest (H.U.G.O), la présence à six séminaires (ayant lieu deux fois par an dans 

un des six CHU de la région, à savoir  Brest, Rennes, Nantes, Angers, Tours, Poitiers) est 

obligatoire. Au cours de ces trois années, un nombre minimum de quatre présentations 

orales, en amphithéâtre, est à réaliser pour chaque interne. Il peut s’agir d’une présentation 

portant sur un thème de la spécialité ou d’une présentation de dossier pour discussion, 

selon un programme de trois années couvrant l’essentiel de la discipline. Par ces 
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présentations, l’interne est jugé par ses pairs internes ainsi que par le collège de Professeurs 

de Chirurgie Viscérale de la région présents. Il ne s’agit pas d’une formation sanctionnante, 

soumise à notation ou obtention de diplôme. 

 La validation du DESC de chirurgie viscérale et digestive s’obtiendra par publication 

d’un article dans une revue à comité de lecture, travail qui fera l’objet d’une présentation au 

cours d’un des séminaires de DESC. 

 Ainsi, il existe une cohérence dans la formation théorique des internes, avec des 

objectifs clairs, sans qu’il y ait pour autant de sanctions permettant d’invalider l’interne 

(pour peu que l’interne s’acquitte des présences et du nombre de présentations requises). 

 En ce qui concerne la formation pratique, de nombreuses publications 

(essentiellement anglo-saxonnes [33,34]) ont permis, depuis une quinzaine d’années, de 

démontrer l’intérêt d’un enseignement préclinique sur animal [35]. 

 Car jusqu’à récemment, la formation des internes de chirurgie reposait sur le principe 

du compagnonnage, où la transmission du savoir théorique et pratique était assurée au jour 

le jour par un chirurgien à un interne. A l’heure actuelle, cette pratique représente toujours 

l’essentiel, si ce n’est l’unique, mode de formation des chirurgiens en France. 

 Mais rien ne permet de vérifier qu’un interne ayant achevé sa formation est apte à 

opérer [36]. 

 Plusieurs tentatives récentes, émanant de collège de chirurgie français, ont tenté de 

réguler la formation pratique des internes de leur spécialité. Ainsi, en chirurgie infantile et 

en gynécologie-obstétrique, il est remis à chaque interne un carnet de stage, comportant un 

certain nombre d’objectifs à atteindre (nombre d’intervention à réaliser, acquis de l’interne 

validés par un maître de stage, …) et qui le suivra tout au long de son cursus. 

 Cette disposition existe dans certains pays étrangers depuis de nombreuses années. 

Au Japon, 75 hystérectomies par voie abdominale et plus de 25 par voie vaginale doivent 

avoir été réalisées en premier opérateur [37]. De même, au moins 350 interventions 

majeures, dont au moins 120 en premier opérateur doivent avoir été réalisées pour devenir 

praticien en chirurgie thoracique générale [38]. Aux USA, 35 revascularisations coronaires 

avec CEC et 50 par voie mini-invasive sans CEC sont requises pour satisfaire à l’American 

Board of Thoracic surgery [39]. Ce dispositif n’existe pas à l’heure actuelle en chirurgie 

viscérale et digestive en France. 

 

 Ainsi, hormis quelques cas restant heureusement exceptionnels, tout interne pourra 

accéder à la validation de son DESC, sans que sa dextérité ait à quelconque moment été 

évaluée et/ou soumise à validation.   

 

 



Page | 12  
 

I. COMMENT SONT ACTUELLEMENT FORMES LES FUTURS CHIRURGIENS ? 

 

C. Problématiques actuelles 

 

 Avant de parler de valider la formation d’un interne, il est important de réaliser que 

cette formation a évoluée depuis quelques décennies. Alors qu’auparavant, l’interne se 

voyait rapidement et progressivement confier des responsabilités, notamment au bloc 

opératoire où il faisait parfois office de chef de clinique (CCA),  des changements récents ont 

eu pour conséquence de rendre cette pratique de moins en moins applicable. 

 

1. Réduction du temps de présence hospitalier des internes 

 

 Une directive européenne de 1999 [40], relative au temps de travail hebdomadaire 

des personnels médicaux, limite celle-ci à 48h par semaine, gardes et astreintes comprises, 

et rend obligatoire une période de repos minimum de 24h par semaine ou 11 heures par 

jour. Le décret du 10 septembre 2002 [41] fixe en France le statut des internes. Il y est 

stipulé qu’ils doivent fournir onze demi-journées (de 3h30) par semaine à l’hôpital, ce temps 

de travail comprenant deux demi-journées hebdomadaires dédiées à la formation. Ce décret 

de 2002 impose également un repos de sécurité applicable après chaque garde de nuit. On 

comprendra facilement qu’à raison de 4 ou 5 gardes/astreintes de spécialités mensuelles 

(auxquelles s’ajoutent les gardes de médecine d’urgence pour les internes les plus jeunes), la 

durée de présence hospitalière de l’interne se trouverait amputée de plusieurs semaines 

voire mois à l’issue de ces cinq années de cursus.  

 Si l’on ajoute à ceci les absences motivées par d’autres besoins de formation, de type 

Diplôme Inter-Universitaire (DIU), on ampute encore les possibilités de formation pratique 

des internes. Car même si les cours de DESC tentent de brosser un large éventail de la 

discipline, il est indispensable de parfaire cette formation théorique par un enseignement 

complémentaire, payant. Il peut s’agir d’une volonté de l’interne de se spécialiser dans un 

domaine précis, ou alors lorsque la discipline n’est pas abordée au cours de ces sessions de 

DESC (ex : traumatologie viscérale), ou enfin parce que le type de chirurgie n’est pas 

pratiquée dans le service auquel l’interne est rattaché (ex : proctologie dans certains CHU de 

la région HUGO). 

 

 Aux Etats-Unis, la durée maximale de travail autorisée pour un interne est de 80 

heures par semaine. Cette limitation fut mise en place dans l’Etat de New-York en 1989 [42],  

puis secondairement généralisée à l’ensemble des hôpitaux universitaires en 2001 [43], suite 
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au décès tragique de la jeune Libby Zion en 1984, peu après son admission aux Urgences 

d’un hôpital new-yorkais. Ce décès était survenu suite à une erreur de prescription d’un 

interne (resident), due selon la commission d’enquête à une surcharge de travail impliquant 

un manque de sommeil. De nombreuses études ont depuis fait état de l’impact négatif de 

cette règlementation sur la formation des internes [44,45]. 

 Même si ces modalités ne sont pas appliquées dans tous les services, il existe une 

réelle volonté des pouvoirs publics de diminuer le temps de travail des internes en 

médecine, pour calquer son emploi du temps sur celui d’un salarié non hospitalier. Mais il ne 

faut pas oublier que l’interne reste un étudiant en formation, et que son aptitude à soigner 

lorsqu’il s’installera sera en grande partie liée au nombre de cas qu’il aura été amené à gérer 

durant son apprentissage, profitant de l’expérience de ses Maîtres. 

 Les internes de chirurgie, peut-être plus que n’importe quels autres de par le nombre 

de gardes/astreintes effectuées au cours de leur formation, sont conscients de ce problème. 

Dans une enquête nationale menée en 2009 par L. Maggiori et al. [46] auprès de 779 

internes de chirurgie (22% du nombre total d’interne en formation à cette période), le temps 

de travail hebdomadaire retrouvé était de 66.7±12 h. Il y était noté des disparités 

significatives (p<0.01) selon les spécialités (55±11 h. pour l’ophtalmologie, 76±11 h. pour la 

neurochirurgie). La chirurgie digestive était classée parmi les spécialités les plus 

chronophages,  avec un temps de travail moyen hebdomadaire de 71±12h. 

 Dans cette étude, le taux d’application du repos de sécurité étaient également 

mentionné. Sur l’ensemble de la population étudiée, il était de 35%. Mais il n’était que de 

21% pour la chirurgie viscérale, alors que ce chiffre montait à 72% pour les internes de 

gynécologie-obstétrique.  

 Dans une autre étude menée de février à avril 2011 auprès de l’ensemble des 

internes du CHU de Marseille [47], il apparaît que 38 % des internes de chirurgie, toutes 

spécialités confondues, ne souhaitent pas voir appliquer le repos de sécurité. A l’inverse, 

plus de 94 % des internes de spécialités médicales et de médecine générale souhaitent 

conserver ce repos post-garde. Pour les futurs chirurgiens, ces absences répétées sont 

considérées comme un obstacle à leur formation. Leur présence à l’hôpital le lendemain de 

leur période de garde leur permet en effet d’assurer une prise en charge globale du patient, 

de l’admission à l’intervention. 

 

2. Augmentation du nombre d’internes  

 

 Au début des années 2000, le nombre de postes de chirurgie ouverts à l’internat (qui 

sera par la suite remplacé par l’examen classant national) a fortement augmenté. 

 En 1973, l’instauration d’un numerus clausus en  première année des études 

médicales eut pour conséquence de diminuer drastiquement le nombre de médecins formés 
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chaque année. De 8500 praticiens par an, nous sommes passés à environ 3500 au milieu des 

années 90. 

 

 

Figure 1. D’après [48]. 

 

 Mais pour tenter de combler les départs en retraite massif de la génération formée 

avant l’instauration du numérus clausus, il a été décidé une augmentation brutale du 

nombre de postes ouverts, à partir de la rentrée 2004. Entre 2004 et 2012, on a  assisté à 

une hausse de 73% du nombre de postes de chirurgie accessibles par l’examen classant 

national. 

 

 

Figure 2. D’après [49]. 

  

 Cette augmentation fut suivie d’une répartition dans les différents CHU en fonction 

des besoins estimés en chirurgien pour les années à venir. Elle fut  arbitraire, 

indépendamment des capacités de formation des services concernés, et la plupart du temps 

sans les avoir au préalable concertés. Ainsi, pour le CHU de Poitiers, le nombre de postes 

attribués passa de 7 par an au début des années 2000, à 22 par an en 2006. Or, entre-temps, 

300

400

500

600

700

2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012

Postes ouverts en Chirurgie 



Page | 15  
 

la taille des services et le nombre de patients pris en charge n’avait pas cru dans des 

proportions aussi importantes.  

 La formation des futurs chirurgiens, dans une discipline où la clinique occupe une 

grande place, en fut par conséquent sanctionnée. Le nombre de patients soignés par interne, 

de même que le nombre de journées passées au bloc opératoire, furent indirectement 

proportionnels au nombre de postes ouverts par service. Dans le service de chirurgie 

viscérale du CHU de Poitiers, nous sommes ainsi passés de 4 à 7 internes par semestre. 

 Enfin, cette augmentation du nombre d’internes fut réalisée sans que soit pris en 

compte leur devenir après l’internat (clinicat ou assistanat). Or, cette période de deux 

années post-internat, obligatoire pour la validation de la plupart des DESC de chirurgie, reste 

une période de formation. Le chef de clinique/assistant des hôpitaux, outre ses fonctions 

universitaires,  devient chirurgien et commence à pratiquer en toute autonomie. Une étude 

menée par l’Association Française des Urologues en Formation [50], publiée en 2011 dans 

Progrès en Urologie, avait dressé un état des lieux des postes de chef de clinique-assistant 

disponibles pour la période 2010-2012. Il ressortait que 32,4 % des internes achevant leur 

formation en novembre 2010, et 68,4 % de ceux finissant en novembre 2012, ne 

disposeraient pas de post-internat. Ce constat, rapporté dans de nombreuses enquêtes, a 

abouti à la création en urgences de postes d’assistant dans des hôpitaux périphériques, 

postes parfois partagés avec leur CHU de référence. Mais certaines disciplines ne peuvent 

pas être exercées en centre hospitalier général (chirurgie infantile, chirurgie plastique ….) De 

plus, le recrutement et la dynamique de formation de ces différents services peuvent 

apparaître très inégaux.  

 

3. Instauration de la Tarification à l’Activité (T2A) 

 

 En 2007, la T2A fut mise en place, suite au Plan Hôpital visant à médicaliser le 

financement de la santé tout en équilibrant l’allocation des ressources financières. La  

logique de moyens qui prévalait jusque-là cédait alors sa place à une logique de résultats, 

conformément à l’esprit de la Loi Organique relative aux Lois de Finances [51]. L’hôpital doit 

alors fournir des soins de meilleure qualité avec plus de contraintes budgétaires. Cet objectif 

doit être atteint par une rationalisation des procédures. 

 Dans le milieu chirurgical, outre les mesures incitant au développement de la 

chirurgie ambulatoire (hospitalisation inférieure à 24 heures), cette politique passe par une 

optimisation du taux d’occupation des blocs opératoires. Ainsi, chaque mois, il est établi un 

taux d’occupation des salles, avec pour objectif que celui-ci reste au moins stable d’un mois 

à l’autre, au mieux qu’il croisse. Dans une enquête mené en 2008 par la Mission Nationale 

d’expertise et d’audit Hospitaliers (MeaH) [7], et publiée sous le titre « Benchmark des blocs 

opératoires dans dix régions pilotes – Synthèse », il était retrouvé un taux d’occupation 

moyen des salles de bloc opératoire, sur l’ensemble des structures étudiées (CHU, CH, privé, 
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PSPH) de 58 %. Il était retrouvé, sur la journée, une durée effective d’intervention moyenne 

de quatre heures. L’objectif à atteindre, d’après ce rapport, est de 65 % minimum, au mieux 

de dépasser 75 %. 

 

 Mais former un interne à une technique chirurgicale prend un temps certain. Même 

s’il maîtrise la théorie avant de pénétrer au bloc opératoire, un interne ne sera jamais 

d’emblée aussi efficient qu’un chirurgien chevronné. Cette différence de durée opératoire 

fut étudiée et publiée par Bridges et al. [52] en 1999 dans The American Journal of Surgery. 

Elle portait sur 14.452 interventions réalisées entre juillet 1993 et mars 1997 dans un centre 

universitaire américain (Knoxville, Tennessee – USA), et comparait les durées opératoires 

des interventions réalisées par des internes à celles effectuées par des chirurgiens séniors. 

Voici rapportés dans ce tableau les différences retrouvées concernant certaines 

interventions de chirurgie viscérale. 

 

 

Figure 3. D’après [52]. 

 

 

 Par exemple, pour réaliser une appendicectomie, un interne mettra en moyenne 21 

minutes de plus qu’un praticien. Rapporté au nombre d’interventions réalisées sur la 

période, et en incluant toutes les spécialités, on arrive à une différence de temps de 148,812 

minutes. 

 

 Les auteurs ont ensuite multiplié cette durée par le coût estimé d’occupation d’une 

heure de bloc opératoire, concluant à un surcoût estimé de 527,772 $ sur la période, soit 

47,797 $ par interne. Les auteurs ont ensuite tâché d’extrapoler ces résultats à un niveau 

national, arrivant à un surcoût de 53 millions de dollars. 

 

 Cette estimation serait encore plus importante si était prise en compte la masse 

salariale du chirurgien et des équipes soignantes (anesthésiste, infirmière …), « bloqués » par 
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le temps nécessaire à l’apprentissage et ne pouvant pendant ce temps s’occuper d’autres 

patients. 

 

 Le développement de la chirurgie ambulatoire [53] implique également une 

optimisation du temps d’hospitalisation, et notamment de la durée d’intervention. Dans la 

plupart des centres, les patients traités selon cette modalité sont admis à l’hôpital le matin 

pour y être opérés au plus tard en début d’après-midi. La période post-opératoire, 

lorsqu’une anesthésie générale est pratiquée, comporte un séjour en salle de surveillance 

post-anesthésique, puis une surveillance de quelques heures afin de dépister un saignement 

précoce, des nausées-vomissements, une rétention d’urine, des douleurs impliquant 

l’administration d’antalgiques de palier II ou III, etc. Lorsqu’il n’existe pas de contre-

indication à un retour à domicile, les patients quittent alors l’hôpital avant la fermeture du 

service de chirurgie ambulatoire, la plupart du temps en fin d’après-midi. On comprend alors 

aisément qu’il n’est pas concevable de pouvoir se permettre de doubler le temps 

d’intervention en laissant opérer un interne débutant. 

 

 

4. Répartition Public-Privé pour la Chirurgie 

 

 

 Depuis toujours, hôpitaux publics et centres hospitaliers privés travaillent ensemble, 

se répartissant les interventions chirurgicales en fonction de la pathologie et des 

compétences de chacun. 

 

 Dans un rapport de la Fédération Hospitalière de France publié en 2005 [54], la part 

des actes chirurgicaux réalisés par les centres privés était évaluée à 70%. Cette répartition 

s’équilibre pour les gestes de cancérologie (type chirurgie carcinologique colorectale), et 

devient presque exclusivement hospitalière lorsqu’un plateau technique lourd est nécessaire 

(greffe d’organe, chirurgie hépato-bilio-pancréatique, chirurgie des cancers œsophagiens …). 

A l’inverse, certains actes de pratique chirurgicale courante (cure de hernie par cœlioscopie, 

endoscopie en gastro-entérologie …) sont dans certaines régions quasiment exclusivement 

réalisés en centres privés. Les anciens chefs de clinique, ayant bénéficié d’une formation 

polyvalente, sont aujourd’hui les animateurs chevronnés de ces cliniques.  

 

 Or, la formation des internes reste en 2012 presque exclusivement assurée par les 

services de chirurgie des centres hospitaliers publics. Et par conséquent, certains internes 

auront difficilement accès, durant leur formation, à certaines techniques, rendant leur 

formation moins polyvalente [55]. On commence cependant à voir apparaitre dans certaines 

régions, et pour certaines spécialités, des accords public-privé de formation, mais ces cas 

restent pour le moment anecdotiques. 

 

 Le rôle de formation des CHU est également remis en cause par la volonté des 

patients d’avoir une prise en charge personnalisée. En effet, le patient n’aura qu’un seul 
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interlocuteur, chevronné, lorsqu’il consultera en clinique. En CHU, la multiplication des 

intervenants, souvent en formation (stagiaires, externes, internes, médecins), induisant une 

multiplication des interrogatoires et des examens cliniques, peut apparaître pénible aux 

yeux des patients. Ainsi, ils demandent chaque jour de plus en plus à être pris en charge par 

leur chirurgien, qui reste libre de rappeler au patient qu’il se trouve dans une structure 

universitaire. Il doit également, pour des raisons légales et éthiques,  l’informer lorsque 

l’acte est réalisé par l’interne, sous l’entière responsabilité du sénior, et ne pas se comporter 

comme « un chirurgien fantôme » déléguant sans être présent [56]. La pérennisation du 

haut niveau  de formation des chirurgiens français passe par cette acceptation. 

 

 

5. Modifications des procédures et des techniques 

 

 

 Les années 1980 et 1990 ont vu se développer de nouvelles techniques opératoires, 

au premier rang desquelles la cœlioscopie. Les chirurgiens exerçant à cette période durent 

commencer par se former eux-mêmes, avec un apprentissage basé sur la pratique clinique et 

restant non codifié pendant de nombreuses années. Ils ne disposaient donc pas 

matériellement de temps pour enseigner ces techniques à leurs internes, d’autant plus 

qu’on voyait en parallèle réapparaitre des complications qui ne survenaient plus en chirurgie 

ouverte. Vingt ans plus tard, le schéma se reproduit avec l’apparition de la chirurgie 

robotique [57]. Mais pour cette technique, le développement de simulateur permettra un 

apprentissage plus sûr et à moindre coût. 

 

 L’apparition de nouvelles techniques et de nouvelles prises en charge contraste avec 

le déclin, voire la disparition, d’autres techniques. Ainsi, l’avènement des inhibiteurs de la 

pompe à proton (IPP) dès 1989 [58], aujourd’hui à l’origine de 16 millions de prescriptions 

annuelles, entraina la quasi-disparition des gestes de gastrectomie pour ulcère 

hémorragique ou perforé. La multiplication des traitements non opératoires en pratique 

traumatologique (rate, foie) alla de pair avec la raréfaction des gestes d’exérèse en urgence. 

De même, le développement des techniques de cœlioscopie, et leur utilisation quasi-

exclusive pour certains gestes (ex : cholécystectomie) implique une moindre maîtrise des 

techniques à ciel ouvert.  

 

 Chung et al. [18,19] rapportent que si la tendance actuelle se poursuit, le nombre de 

procédures réalisées par laparotomie aura chuté, d’ici 2020, de 60% par rapport à ce qu’il 

était en 1993. Réaliser d’emblée une cholécystectomie par laparotomie, ou en cas de 

cœlioscopie convertie, devient ainsi de  plus en plus rare. Qu’adviendra-t-il lorsque les 

chirurgiens de 2012, ayant appris ce geste en débutant leur formation par cœlioscopie, 

auront à le réaliser en utilisant une technique qu’ils n’auront quasiment jamais vu ? 

 

 Enfin, la chirurgie a toujours été question d’école. Le modèle halstédien a prévalu en 

chirurgie ouverte pendant des décennies. Basé sur le compagnonnage, à deux chirurgiens 
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autour d’un patient, il permettait à un novice de voir opérer un senior, d’être aidé par lui 

puis de pratiquer lui-même. Mais cette pratique reste locale, et la formation de l’interne 

sera fonction de la façon dont l’encadrant a lui-même appris, de ses habitudes. En effet, il 

n’est pas aisé d’obtenir une standardisation des pratiques au bloc opératoire, chaque 

situation étant unique. Ainsi, la formation de l’interne sera fonction des habitus et du 

recrutement du service, sans pouvoir obtenir une homogénéité des cursus [59]. 

 

 

6. Accroissement de la pression médico-légale sur les chirurgiens 

 

 

 Le métier de chirurgien reste un métier à responsabilité, où des décisions lourdes de 

conséquences sont souvent prises seul. On estime qu’un chirurgien formé de nos jours sera 

confronté durant sa carrière à une plainte tous les trois ans, en moyenne [60]. Ce risque 

restait jusqu’à encore récemment exceptionnel. En conséquence, le montant annuel des 

primes d’assurances a explosé ces dernières années. Comme le souligne un rapport sur 

l'Assurance responsabilité civile des professionnels de santé remis en février 2011 au 

Ministre en charge de la Santé [61], la hausse des primes d'assurance est principalement 

imputable à une offre de soins à risque croissant et à une exigence accrue des patients.  

 

 Le Dr P. Cuq, président de l’Union des Chirurgiens de France, rapportait dans un 

rapport de 2010 [60] les montants suivants : 

- 1500 € par an en moyenne en 1992 (toutes spécialités confondues) 

- 3000 € par an en 1997 

- 16.600 € par an en 2006. 

 

 Il concerne surtout certaines spécialités à haut risque fonctionnel ou vital (ex : 

neurochirurgie) ou lorsque les conséquences des actes ou manquements peuvent survenir et 

perdurer à très long terme (ex : obstétrique et échographie materno-fœtale pour le suivi de 

grossesse). Selon le Syndicat national des gynécologues obstétriciens de France (Syngof), la 

prime moyenne appliquée aux gynécologues-obstétriciens est passée de 22 000 à 25 000 

euros entre 2010 et 2011 ; elle n'était « que » de 17 000 euros en 2006. [61]. 

 Selon un rapport de 2009 de l'Autorité de Contrôle Prudentiel (ACP) portant sur les 

disciplines à risque [62], seules 15 sociétés d'assurances interviennent sur le marché de la 

responsabilité civile médicale. Il apparaît que ce marché est particulièrement concentré pour 

ce qui est de la couverture des professionnels porteurs de risques importants. En effet, les 

deux premiers opérateurs de ce marché (la Mutuelle d’Assurance de corps de santé Français 

ou MACSF, et la Médicale de France) représentent 68 % des primes pour la gynécologie-

obstétrique, 78 % pour l'anesthésie-réanimation et 83 % pour la chirurgie. La situation de 

quasi-monopole sur ce marché peut constituer un facteur d'augmentation des primes 

d'assurance. Par conséquent, le retrait d'un seul intervenant sur le segment des 

professionnels à risque élevé entraînerait une forte hausse des primes. Ainsi, au printemps 
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2006, la MACSF a annoncé unilatéralement son intention de résilier l'ensemble des contrats 

de ses sociétaires gynécologues-obstétriciens. 

 Cette explosion des primes fait écho à plusieurs jugements rendus ces dernières 

années et ayant entrainé la condamnation de médecins. Dans son arrêt « Perruche » de 

2000 [63], la Cour de cassation a jugé que « dès lors que les fautes commises [...] avaient 

empêché [la mère] d'exercer son choix d'interrompre sa grossesse afin d'éviter la naissance 

d'un enfant atteint d'un handicap, ce dernier peut demander la réparation du préjudice 

résultant de ce handicap et causé par les fautes retenues ». L'indemnisation susceptible 

d'être servie à l'enfant handicapé au titre de cette jurisprudence peut atteindre plusieurs 

millions d'euros dans la mesure où elle est déterminée par les juges en fonction de 

l'espérance de vie de l'intéressé (de l'ordre de soixante-dix ans). De ce fait, les sociétés 

d'assurances pouvaient justifier une augmentation conséquente des primes des 

gynécologues-obstétriciens.  

 Afin d'éviter la multiplication des recours, l'article 1er de la loi n° 2002-303 du 4 mars 

2002 [64] relative au droit des malades et à la qualité du système de santé, repris et modifié 

par la loi n° 2005-102 du 11 février 2005 pour l'égalité des droits et des chances, a prévu que 

le préjudice subi par les seuls parents d'un enfant né avec un handicap non décelé pendant 

la grossesse à la suite d'une faute caractérisée était indemnisés, mais que « ce préjudice ne 

saurait inclure les charges particulières découlant, tout au long de la vie de l'enfant, de ce 

handicap ». 

 Enfin, les exemples de plaintes déposés contre des chirurgiens, en lien avec des actes 

réalisés par des internes placés sous leur responsabilité, se sont multiplié ces dernières 

années [65]. L’article R. 6153-3 du Code de la Santé Publique précise, en effet, que : 

« L’interne en médecine exerce des fonctions de prévention, de diagnostic et de soins, par 

délégation et sous la responsabilité du praticien dont il relève ». 

 L’arrêt de la Chambre Criminelle de la Cour de Cassation du 10 février 2009 (n° de 

pourvoi 08-80679) a condamné le Dr B., gynécologue-obstétricien en région parisienne, suite 

au décès de la patiente, Melle X,  survenu en novembre 1997 au décours d’une cœlioscopie 

exploratrice pour bilan de douleurs pelviennes. L’intervention s’était compliquée d’un choc 

hémorragique secondaire à une plaie aortique, amenant au décès de la patiente. L’acte avait 

été réalisé par l’interne sous la supervision de son chef. L’interne, Melle C, avait été relaxée 

en appel. 

 Cette issue confirme la jurisprudence de la Cour de cassation de 2006 (n° de pourvoi 

05-82591), concernant un hématome compressif responsable du décès de la patiente, 

survenu dans les suites d’une thyroïdectomie totale. L’interne avait tardé à prévenir son chef 

de service ; qui lui, avait tardé à prendre la décision de ré-intervenir chez cette patiente. 

L’interne fut relaxé, au titre de l’article R. 6153-3, mais pas le chirurgien. 
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 Le développement d’un tel climat dans le monde chirurgical, même si la situation 

actuelle en France n’atteint pas le niveau de celle des pays anglo-saxons, ne vont bien 

évidemment pas dans le sens de la délégation de tâche à l’interne. 

 

7. Problèmes éthiques 

 

 Etre opéré par un interne en formation, et l’éventuelle perte de chances qui en 

découle pour le patient, soulève un problème éthique fondamental. La loi Kouchner du 4 

mars 2002 rappelle la notion d’intégrité du corps humain [64]. Alors qu’auparavant, les 

patients n’étaient pas systématiquement informés lorsqu’ils étaient opérés par des internes 

en formation (en effet, existe-t-il un moment où l’individu est plus vulnérable que lorsqu’il 

est anesthésié au bloc opératoire, et qu’il ne peut savoir qui est son opérateur ?), cette 

attitude est aujourd’hui de moins en moins tolérée. Plusieurs études [66-68] révèlent le 

manque d’information et l’absence de consentement des patients à être opérés par un 

« junior ». Dans une étude publiée par Porta et al [6] en 2012, et portant sur 346 patients 

pris en charge dans un hôpital militaire américain avec fonctions universitaires, il apparaît 

que 94% des patients interrogés acceptent de participer à la formation des internes. Ce 

chiffre tombe à 85% lorsqu’il s’agit de la formation des internes en chirurgie. Mais quand on 

leur demande dans quelles conditions, et par qui ils souhaitent être opérés, ils répondent à 

hauteur de 67,9 % ne pas souhaiter être opérés par un interne assisté d’un chirurgien sénior. 

Ce taux de refus monte à 81,8 % lorsqu’il s’agit de laisser l’interne opérer seul, sans 

superviseur. 

 

 

Figure 4. D’après [6]. 
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I. COMMENT SONT ACTUELLEMENT FORMES LES FUTURS CHIRURGIENS ? 

 

 

D. Que pensent les internes de leur formation ? 

 

 

 En août 2011, un questionnaire électronique fut adressé par mail aux 208 internes et 

CCA inscrits au DESC de chirurgie viscérale et digestive, après accord du coordonnateur 

national du DESC de chirurgie viscérale (Pr Bressler – Nancy) et du président du Collège de 

Chirurgie (Pr Bouillot – Paris). Cette étude, menée par Piessen et al. [69] avait pour but de 

faire un état des lieux des moyens disponibles pour la formation des internes de chirurgie 

viscérale, et d’obtenir leur ressenti quant à cette formation. Après 2 relances, les 

investigateurs ont pu recueillir 99 réponses, soit 48 % des effectifs, et analyser les résultats 

dès le 15 septembre. 

 Sur l’ensemble des réponses (n=99), soixante et onze (71,7%) étaient internes en 

chirurgie (ancienneté moyenne : 8 (±1,9) semestres) et 28 (28,3%) étaient chefs de clinique-

assistants ou assistants (ancienneté moyenne : 1,4 (±1,0) an). Les sept inter-régions étaient 

représentées avec un nombre moyen de 14 [7-22] inscrits par inter-région. 

 Sur l'ensemble de la population ayant répondu, 57,6% (n = 57) jugeaient que leur 

formation chirurgicale n'était pas satisfaisante, du fait d'un défaut de formation pratique 

(28,6%), théorique (19,6%) ou des deux (51,8%).  

 

Tableau 1. Réponses concernant la formation pratique. D’après [69]. 

Formation pratique  n = 99 (%) 

Politique des services visant à laisser les internes opérer Non 69 (69,7%) 

 Oui 30 (30,3%) 

Simulateur chirurgical Jamais 30 (30,3 %) 

 1 fois par semestre 55 (55,5%) 

 1 fois par mois 14 (14,1%) 

Chirurgie sur animal Jamais 30 (30,3%) 

 1 fois par semestre 66 (66,7%) 

 1 fois par mois 3 (3%) 

Chirurgie sur cadavre Jamais 68 (68,7%) 

 1 fois par semestre 27 (27,3%) 

 1 fois par mois 4 (4%) 
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              Ces séances de simulation ont été évaluées par les internes, qui leur ont attribué les 

notes sur 10 points : 

- Simulateur :  5 ( ± 2) points 

- Animal : 7 ( ± 1,9) points 

- Cadavre : 6,5 ( ± 0,4) points 

 

                   Dans 25 % des cas, ces formations étaient proposées par l’industrie. 

 

 

 

 Selon les personnes interrogées, la qualité de la formation pratique en chirurgie au 

cours de l’internat dépendait par ordre décroissant du nombre d'interventions en premier 

opérateur aidé [8,5/10 (± 1,4)], du nombre d'interventions pratiquées en premier opérateur 

seul [7,7/10 (± 2,0)], puis du nombre d'interventions auxquelles ils ont assisté en tant 

qu'aide [7,4/10 (± 1,9)]. Les répondants avaient le sentiment que cette formation pratique 

chirurgicale était assurée au quotidien par les CCA et les praticiens hospitaliers dans 54,5% 

des cas et par les PU-PH ou l'ensemble des chirurgiens seniors sans distinction dans 44,4% 

des cas. 

 

 Près de 2/3 des répondants (69,7%) jugeaient que dans les services où ils étaient 

passés, il n'existait pas de politique visant à laisser opérer les internes. Plusieurs propositions 

concernant les raisons expliquant qu'on ne laisse pas l'interne être l'opérateur principal sur 

une intervention courante (vésicule, hernie, côlon par laparotomie) étaient faites. Les 

résultats sont détaillés dans le graphique ci-dessous. Le manque de temps et le désir du 

sénior de prendre en charge lui-même le malade étaient majoritairement évoqués (>70%) 

tandis que la pression médico-légale n'était que rarement évoquée. 

 

Figure 5. D’après [69]. 
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 La majorité des répondants (60,4%) souhaitaient la mise en place d’une évaluation 

objective de l’apprentissage chirurgical pratique au cours de l’internat de chirurgie digestive 

et viscérale. 

 

 Et enfin, lorsqu’on leur demandait qu’elle pourrait être pour eux le meilleur moyen 

d’accroître leur performance chirurgicale, ils répondaient dans les proportions mentionnées 

dans le tableau ci-dessous. 

 

Figure 6. D’après [69]. 
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II. LA SIMULATION EN CHIRURGIE 

 

A. L’apprentissage par simulation 

 

 La maîtrise gestuelle, indispensable à l’accomplissement d’interventions 

chirurgicales, compte parmi les dimensions essentielles de la spécialité [2]. A l’heure 

actuelle, cette habileté s’acquiert encore essentiellement au bloc opératoire, par 

compagnonnage [70,71]. Mais de nombreuses barrières à ce mode d’enseignement sont 

dernièrement apparues [11]. 

 

 Pour répondre aux difficultés rencontrées pour assurer une formation uniquement 

sur patient, l’acquisition des gestes techniques élémentaires peut être assurée par 

simulation, en amont du bloc opératoire [15]. Celle-ci comporte une partie théorique (visant 

à vérifier les connaissances de l’apprenant, et à éliminer toute fausse intention qui pourrait 

aboutir à un échec de l’exercice) ainsi qu’une partie pratique. En chirurgie, cette dernière 

peut se dérouler sur modèle inanimé (pelvi-trainer, simulateur vidéo, cadavre humain) ou 

sur modèle animal vivant. 

 

 La simulation n’est pas une technologie, mais une technique, visant à reproduire ou 

amplifier une situation, en la transposant dans un environnement s’apparentant le plus 

possible au monde réel [15]. D’après le rapport de la Haute Autorité de Santé, publié en 

janvier 2012 [72], le terme de simulation en santé répond à la définition suivante : « Le 

terme Simulation en santé correspond à l’utilisation d’un matériel (comme un mannequin ou 

un simulateur procédural), de la réalité virtuelle ou d’un patient standardisé pour reproduire 

des situations ou des environnements de soin, dans le but d’enseigner des procédures 

diagnostiques et thérapeutiques et de répéter des processus, des concepts médicaux ou des 

prises de décision par un professionnel de santé ou une équipe de professionnels ». 

 

 Cette simulation existe depuis de nombreuses années dans différents domaines 

(notamment dans le milieu militaire depuis la deuxième guerre mondiale), et est apparue 

pour la première fois dans le milieu aéronautique il y a une cinquantaine d’années. [9,10,73]. 

En France, elle est utilisée dans des domaines jugés désormais très sûrs [10,74,75], pour des 

raisons de sécurité, économiques (il est plus intéressant d’apprendre à piloter par simulation 

que de faire voler un avion à vide) ou de faisabilité (les incidents surviennent rarement). 

Ainsi, il ne viendrait à l’idée de personne de voler dans un avion dont le pilote est totalement 

débutant. Et d’après Wentink et al. [76], au vu des méthodes d’apprentissage employées, 

mieux vaut être premier passager d’un pilote que premier patient d’un chirurgien (« Given 

their education curriculum, a surgeon would rather be the first passenger of a pilot than a 

pilot the first patient of a surgeon »)… Aux États-Unis, en 1999, la publication du rapport « to 

Err is Human » [14] de LT Kohn,  permit de prendre conscience de l’importance du facteur 
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humain dans les erreurs médicales, et l’auteur proposa de développer la simulation médicale 

comme l’un des moyens d’en réduire la fréquence ou les conséquences. 

 

 Le but de la simulation n’est pas d’apprendre à maîtriser une technique chirurgicale 

identique à celle utilisée chez l’homme. Par exemple, il n’est pas possible de réaliser chez le 

porc une colectomie en espérant l’appliquer à l’identique chez l’humain par la suite. De 

nombreuses différences, notamment anatomiques, existent entre les deux modèles. 

 

 Mais il apparaît tout à fait possible d’apprendre la gestuelle élémentaires (les « basic 

skills » des anglo-saxons [15]). Ainsi, pour une cœlioscopie, un interne maîtrisant la mise en 

place des trocarts, l’insufflation du pneumopéritoine, le repérage en 3D dans une cavité 

abdominale et la dissection, pour peu qu’il connaisse au préalable les différents temps de la 

technique opératoire, sera apte à réaliser une intervention simple de type cholécystectomie, 

sous le contrôle de son Maître. 

 

Pour débuter, quelques définitions méritent d’être posées : 

 

- Comment se déroule un apprentissage moteur ? 

- Comment se déroule une séance de simulation ? 

 

 

1. Quelles sont les étapes d’un apprentissage moteur ? 

 

 De nombreuses études réalisées sur les théories de la performance humaine révèlent 

que l’être humain passe par divers stades lorsqu’il apprend. Ainsi, lorsqu’un sujet s’entraine 

de façon suivie pour se perfectionner, un observateur est capable de constater le niveau 

d’apprentissage auquel se trouve ce dernier, sans pour autant déceler exactement comment 

ni à quel moment exact s’effectue le passage d’un niveau au suivant. Dans la littérature 

consacrée à l’apprentissage de la chirurgie par simulation, trois principaux modèles sont 

décrits. 

 

   

 a. Modèle de Fitts et Posner [77] 

 

 

 Dans Human Performance, publié par Fitts et Posner [77] en 1967, il est décrit trois 

stades successifs par lesquels passe l’apprenant lorsqu’il tente d’acquérir la maîtrise d’un 

geste. Cette théorie est largement répandue dans la littérature sur la simulation chirurgicale 

[16,78-80]. 
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   1- Le stade cognitif (ou stade primaire) 

  

 L’apprenant se consacre entièrement à un but : comprendre la tâche à accomplir, et y 

parvenir. Il s’agit d’une phase d’intellectualisation de la procédure. A ce stade, les 

performances restent médiocres, le geste erratique, et l’attention de l’élève est occupée à la 

compréhension de chaque étape élémentaire du geste. Il commet ainsi de grossières erreurs 

de coordination ou de jugement. Durant cette phase, de nombreux indices indispensables 

pour l’accomplissement du geste passent inaperçus, car la concentration du débutant est 

monopolisée par sa performance. A ce stade, l’enseignement et la démonstration sont 

capitaux. Le Maître, véritable « facilitateur », doit accepter l’exécution fragmentaire de 

gestes, loin de ce qui est considéré comme un geste optimal, et expliquer à son élève les 

points qui pourraient être améliorés (c’est le feedback, ou critique, des anglo-saxons [16]). 

 

 Exemple chirurgical : pour réaliser un nœud, il faut commencer par réussir à tenir 

correctement son porte-aiguille, en positionnant l’aiguille de manière adaptée. 

 

 

   2- Le stade associatif (ou intermédiaire, ou stade d’assimilation) 

 

 A ce moment, l’apprenant maîtrise les étapes élémentaires. Il va alors travailler afin 

d’être capable d’enchainer ces étapes élémentaires, de manière plus fluide. L’attention ne 

sera plus portée sur les gestes basiques, et ils pourront être accomplis avec moins de 

difficultés. C’est à ce stade que seront corrigés les défauts du débutant (gestes superflus, 

dangereux...). 

 

 

  Ces deux premiers stades sont ceux qui profitent le plus de l’entrainement. 

 

 Exemple chirurgical : l’interne réalise un nœud, en cœlioscopie. 

 

 

   3- Le stade d’autonomisation 

 

 Il s’agit du stade final de l’apprentissage. L’élève maîtrise alors suffisamment bien les  

gestes élémentaires pour les enchainer de manière quasi-automatique. Sa perception se 

raffine, ce qui lui permet de ne retenir que les indices les plus importants. Il peut s’adapter à 

son environnement. 

 

 En chirurgie, ce stade correspond à l’aptitude à opérer (accomplir une technique 

chirurgicale pré-établie) tout en restant attentif à l’environnement (ex : vaisseau à proximité 

de la zone de dissection qui risquerait de saigner en cas de gestes malencontreux). 
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Exemple chirurgical : réalisation d’un nœud sous cœlioscopie pour intervention de 

Nissen (gastroplastie pour cure de reflux gastro-œsophagien). 

 

 

 

 
 

 

Figure 7 : Schéma d’apprentissage de Fitts et Posner. D’après [79]. 

 

 

 

 b. Modèle de Rasmussen [76,81] 

 

 Le modèle de comportement humain de Rasmussen [76] comporte également trois 

étapes au cours de l’apprentissage. 

  

   1- Le comportement  basé sur le geste (Skill-based behavior) 

 

 Ce stade comprend l’ensemble des gestes réalisés de manière automatique, sans 

interférence de la conscience [76]. L’exécution de la tâche est rapide, basée sur une 

succession de phénomènes moteurs. 

 

 2- Le comportement basé sur la règle (Rule-based behavior) 

 

 A ce stade, la succession des gestes est imposée par une règle, comme une recette de 

cuisine que l’on devrait suivre. Ces règles peuvent être dictées par des expériences, 

heureuses ou non, précédentes. 
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 3- Le comportement basé sur la connaissance (Knowledge-based 

 behavior) 

 

 Il s’agit du comportement adopté par l’individu lorsqu’il se trouve face à une 

situation inhabituelle, jamais décrite auparavant. La résolution du problème fera alors appel 

à ses capacités d’adaptation, basées sur ses connaissances et son expérience. Ces situations 

sont très fréquentes en chirurgie. 

 

 c. Modèle de Kolb [82-86] 

 

 Selon David Kolb [82,83], l’acquisition d’une compétence se fait par l’expérience 

individuelle. Ce mode d’apprentissage, appelé «  expérientiel », consiste essentiellement en 

la transformation d’une expérience vécue en un savoir personnel. L’apprenant, au lieu de 

chercher à comprendre et à assimiler une information verbale ou écrite, doit pouvoir donner 

un sens à ce qu’il a vécu et construire des connaissances qui lui seront utiles. Ainsi, le savoir 

tire son origine des expériences vécues, et il se valide dans de nouvelles expériences. 

 

 Ce processus d’apprentissage comporte quatre phases successives, au cours 

desquelles l’apprenant passera par quatre modes de fonctionnement cognitif. Ces attitudes 

correspondent à différents modes d’adaptation au réel, à différentes manières d’entrer en 

relation avec un objet d’apprentissage donné en un moment et dans un lieu donnés. 

 

 

 Les quatre phases successives sont :  

   1- Phase d’expérience concrète (EC). 

 

 Elle permet l’élaboration d’un vécu intime. Durant cette phase, l’individu fonctionne 

selon un mode « exploratoire » : il agit pour voir le résultat de son action. Il vit son 

expérience pour réfléchir à celle-ci, et devra prendre du recul pour passer à l’étape suivante. 

Ce passage aura lieu lorsque l’apprenant rencontrera une difficulté, le forçant à modifier ses 

connaissances (qui lui apparaitront non adaptées) pour apprendre. 

 

  2- Phase d’observation réfléchie (OR). 

 Il s’agit d’une phase de retour sur l’expérience afin de la comprendre. L’apprenant 

comparera alors l’action réalisée à son vécu personnel, afin de lui donner un sens. A ce 

stade,  le mode cognitif qui habite l’individu est appelé mode « réfléchi ». 
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  3- Phase de de conceptualisation abstraite (CA). 

 L’individu tire des conclusions plus générales sur l’expérience vécue. Il peut alors 

élaborer des concepts (théorie, règles…), afin de les généraliser à d’autres situations. 

L’individu fonctionne selon un mode « abstractif ». 

   

  4- Phase d’expérimentation active (EA) 

 Des implications pratiques ou des hypothèses peuvent alors être déduites et validées 

dans l’action (phase d’expérimentation active). Il s’agit d’un réinvestissement dans la réalité 

des nouveaux concepts (théorique ou pratique) afin de les valider. Le savoir ainsi constitué 

est réutilisable pour vivre de nouvelles expériences. Le processus est donc séquentiel et 

cyclique. Le mode d’adaptation de l’individu est dit «vérificatoire ». 

 

 

 

 

 
 

 

Figure 8 : Cycle d’apprentissage selon Kolb. D’après [86]. 
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 On peut alors définir quatre types d’apprenants, selon le mode d’apprentissage qui 

leur convient le plus [83] : 

 

- Le divergent (concret-réfléchi) : il interprète des situations concrètes, tente de 

répondre à la question « Pourquoi ? » et de générer des solutions. 

 

- L’assimilateur (réfléchi-abstrait) : il s’approprie les informations et les intègre 

selon un processus logique. Il cherche à trouver « Quoi ? ». 

 

- Le convergent (abstrait-actif) : il est méthodique, planifie puis décide. Il recherche 

des applications pratiques aux concepts et aux théories. Sa question est le 

« Comment ? ». 

 

- L’exécutant (concret-actif) : il met en œuvre des expériences pratiques et 

s’implique dans de nouvelles actions comportant un défi. Il cherche à savoir « ce 

qui se passerait si ? ». 

 

2. Qu’est-ce que l’apprentissage par simulation ? 

 

a.Définition 

 

 La simulation n’est pas une technologie, mais une technique visant à améliorer les 

compétences de l’apprenant [15]. Elle sert de répétition avant le geste. En effet, dans le 

monde de la santé, il n’est plus toléré de nos jours d’entrainement à l’origine d’une 

iatrogénie inutile [14]. Cette répétition pourra être effectuée autant de fois que nécessaire 

(en chirurgie, par exemple, il est impossible de revenir en arrière si une erreur a été 

commise), cette répétition étant gage de progression [87]. La simulation implique la plupart 

du temps des individus seuls, mais est de plus en plus utilisée en équipes, afin d’améliorer 

les compétences de chacun ainsi que les relations entre individus au cours d’actions définies 

[15]. L’apprenant doit, pendant ou au décours de cette formation, être encadré [88], 

conseillé par des experts. Enfin, le succès de la simulation dépend de la volonté de 

l’apprenant d’y participer [79,89]. 

 

 La simulation peut intervenir à tous les moments de la carrière d’un individu [15], 

« du berceau à la tombe » (« from cradle to grave »). Il peut donc s’agir d’individus en 

formation, mais également d’individus aguerris désireux de mettre à jour leurs 

connaissances ou d’évoluer dans leurs pratiques [90]. 
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 Concernant la plate-forme d’enseignement dont traite ce travail, la simulation trouve 

parfaitement sa place au sein de la courbe d’apprentissage de l’interne. 

 

Figure 9 : Place de la simulation dans la courbe d’apprentissage. 

 

  

b. Les différentes étapes 

 

Une séance de simulation se déroule en trois phases : le briefing, la simulation, le débriefing. 

 

 

Figure 10. D’après [72]. 

  

1- Le briefing  

 

 Avant de débuter une séance de simulation, un individu doit maîtriser certaines 

bases, le plus souvent théoriques. Ce savoir peut être le fruit de l’expérience individuelle de 

l’apprenant  (formation, consensus, lectures) mais doit également être fourni, en amont, par 

l’équipe menant la simulation (cours, vidéos, site internet). La séance de briefing sert à 

expliquer les différents aspects de la séance qui va suivre : déroulement, technique, points 

importants. Il est en effet indispensable de fixer des objectifs précis à cette simulation [15]. 
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L’apprentissage sans objectifs aura pour conséquences d’aboutir à un plateau dans la 

progression [79,80] Elle permet également d’établir le niveau de l’apprenant (le pré-test), 

qui sert de base à l’évaluation afin de rechercher un bénéfice éventuel de la formation par 

comparaison à l’évaluation finale (le post-test). 

 

2- La simulation 

 

 La plupart des travaux publiés sur la simulation s’accordent à dire que nous sommes 

actuellement à un tournant de la formation, notamment en chirurgie, et que la simulation 

est vraisemblablement ce qui nous permettra à l’avenir d’être autorisés à pratiquer la 

technique [15]. Les systèmes de santé actuels recherchent tous sécurité, qualité et, lorsque 

elle ne va pas à l’encontre des deux premiers objectifs, efficacité [14]. 

 

 La simulation peut revêtir de nombreuses formes. Par exemple, dans l’aéronautique 

[10], elle consiste en un entrainement sur simulateur vidéo reproduisant le contexte d’un 

cockpit, et où le futur pilote sera amené à gérer de nombreux scenarii, classiques ou 

inhabituels. Mais la simulation n’est pas un simulateur, et la question n’est pas de savoir si 

tel moyen est meilleur qu’un autre [15]. Il s’agit de mettre l’apprenant dans une situation 

visant à recréer les conditions du monde réel, dans le but d’améliorer ses pratiques. Par 

exemple, en médecine, discuter d’un dossier avec un confrère, ou jouer un scenario où un 

étudiant aura le rôle de patient, s’apparentent à des séances de simulation.  

 

 Cette simulation ne peut se faire sans évaluation [91,92]. Cette dernière permet de 

s’assurer de la qualité de l’enseignement, et que cet enseignement se traduit bien par un 

apprentissage [93]. Gaba et al. [15] estime qu’après un succès lors d’une séance de 

simulation, 90 % des apprenants réussiront dans la vie réelle. A l’inverse, 5 % des individus 

l’ayant réussie échoueront lors de l’application, et enfin 5 % de ceux qui avaient échoué à 

cette séance réussiront par la suite. Enfin, il peut s’agir d’une hétéro-évaluation (par un 

examinateur), mais aussi, et peut-être même surtout, d’une auto-évaluation par l’apprenant 

[93-95]. En chirurgie, l’évaluation reste un des points les moins pratiqués, les moins 

standardisés [16]. 

 

 Cette évaluation est un jugement, où l’on n’évalue pas les personnes mais leur savoir, 

leur savoir-être et leur savoir-faire [72]. Elle peut revêtir différentes formes : sanctionnante 

(de la simulation découle une note), critériée (elle vise l’acquisition de compétences 

définies), formative (le but est d’accélérer une formation), normée (le but est d’établir la 

hiérarchie d’un groupe d’étudiant). L’évaluation peut survenir à différents niveaux, selon la 

pyramide à 4 niveaux de Kirkpatrick [96,97]. 
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Figure 11. Pyramide de Kirkpatrick. D’après [96], adapté par [72]. 

 

 Pour être valide, toute simulation doit remporter l’adhésion de l’apprenant et lui 

fournir un certain degré de satisfaction [89,95]. Ainsi, à la fin de chaque séance, il est remis à 

l’apprenant un questionnaire d’auto-évaluation, où il lui est demandé de mentionner son 

impression sur la séance (les points positifs et ceux qui pourrait être améliorés). Le niveau 

suivant correspond à la vérification de l’acquisition des connaissances. Celle-ci peut revêtir 

deux formes :  

- une hétéro-évaluation théorique (sous forme de questionnaires remplis avant et 

après simulation) et pratique (sous forme de grilles d’observation qui doivent 

s’intéresser aux points essentiels et être reproductibles d’un examinateur à un 

autre) 

 

- une auto-évaluation sur ce que l’apprenant pense avoir appris. Il estimera alors 

l’impact potentiel que peut avoir cette formation sur sa pratique.  

 

 Le dernier point du schéma de Kirkpatrick, et également le plus difficile à démontrer, 

correspond à l’évaluation de l’impact clinique de cette simulation [98]. 

 

 En ce qui concerne la formation chirurgicale par la simulation, il est aujourd’hui 

prouvé qu’elle répond positivement aux niveaux 1, 2 et 3. Des études complémentaires 

doivent être menées pour évaluer le niveau 4. Dans certaines disciplines autres que la 

chirurgie, cet impact clinique a été depuis plusieurs années démontré [99,100]. 
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 Ces quatre stades de Kirkpatrick s’apparentent au schéma développé par McGaghie, 

publié en 2010 [101,102], relatif au bénéfice apporté par la simulation médicale. L’auteur 

apporte en plus la notion d’  « efficacité par rapport au coût » et de « taux de rétention de la 

formation ». 

 

Stade 1 2 3 

Amélioration Savoir-attitude-geste Soins au patient Devenir du patient 

Cible Individu-équipes Individu-équipes Santé Publique 

Moyens Simulation Activité clinique Activité clinique 

 

Tableau 2 : Schéma de McGaghie. D’après [101,102]. 

 

 

3- Le débriefing 

 

 Le débriefing (ou Feedback dans la littérature) correspond à une phase d’échange et 

d’écoute active de l’apprenant [103,104], où lui est apporté une information spécifique dans 

le but d’améliorer sa performance. Cette séance doit se dérouler dans une ambiance 

apaisée, en dehors du lieu de simulation [105-107]. Il peut survenir immédiatement après le 

geste ou à la fin de la formation, voir pendant l’exercice [108]. C’est un échange, ouvert et 

honnête [109-111], où il est plus utile de formuler des bonnes questions que d’apporter des 

bonnes réponses [104], poussant l’apprenant à effectuer son propre feedback 

[101,102,109,112]. Les actions que l’apprenant a réalisé durant cette formation sont 

comparées à ce qui est considéré comme une procédure standard [113].C’est une 

description visant à mettre en exergue les points négatifs, mais aussi positifs, du geste 

technique, ainsi que les connaissances théoriques [114].Ce réel dialogue entre apprenant et 

évaluateur permet de franchir le fossé qui existe entre vivre une expérience isolée, et 

donner un sens à son action [70,71]. Ce débriefing permet de fixer les connaissances 

acquises, de faire ressortir les zones d’améliorations possibles, et de développer des 

stratégies pour les appliquer au quotidien [115,116]. Ces séances, essentielles lors des 

premières simulations [117] peuvent enfin avoir lieu de manière itérative, afin de juger 

d’une éventuelle amélioration depuis la dernière séance [106] et de vérifier que les 

compétences acquises sont pérennes [118,119]. 
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3- Apprentissage de la Chirurgie par Simulation 

 

a. Méthode de recherche bibliographique 

 

 Une revue de la littérature a été mené sur les bases Medline, Embase et Cochrane, en 

utilisant les termes « Surgical Simulation » et « Surg* AND (simulat* OR virtual) ». Cette 

recherche, arrêtée au 1er juin 2012, a permis de retrouver 19 056 références, dont 426 essais 

randomisés contrôlés et 217 revues de la littérature. La moitié de ces publications date de 

2008 ou d’une date ultérieure. 

 

 Mais d’après Champion et Gallagher [8], la plupart des études apparaissent de piètre 

qualité  statistique («bad science in the field of medical simulation has become all too 

common.») 

 
 

b. Modèles à disposition 
 

 

 D’après Beyer et al. [120], il existe cinq modèles de simulation pour l’apprentissage 

chirurgical de la cœlioscopie : 

- Les simulateurs simples (les classiques « coelio-box »), qui présentent l’avantage 

d’être peu onéreux. 

 

          
 

Figure 12. D’après [121]. 
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Figure 13. D’après [122]. 

 

 

- Les simulateurs virtuels, plus sophistiqués, permettant l’apprentissage de gestes 

élémentaires mais aussi la réalisation d’interventions complètes. 

 

 

- Les simulateurs de réalité amplifiée, combinant les deux techniques précédentes. 

 

  

 

Figure 14. D’après [123]. 

 

 

-  Le modèle animal (essentiellement porcin) 

 

- Le cadavre humain, frais ou congelé. 
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 Les avantages et inconvénients de chaque modèle sont résumés dans la figure 

suivante. 

 

 

Figure 15. D’après [120]. 

 

c. Analyse de la littérature 

 Quelle est la meilleure façon d’enseigner les bases de la cœlioscopie ? 

 Cette question fait l’objet de nombreux débats [21]. Cette problématique a été 

étudiée dans de nombreuses disciplines : chirurgie générale ou digestive [21], gynécologie-

obstétrique [33], chirurgie vasculaire [124] ou encore en urologie [125]. Ces modèles doivent 

tendre le plus possible vers une reproduction fidèle de la situation réelle [126]. 

 La plupart des études tentent de démontrer la supériorité d’un modèle de simulation 

par rapport à un autre [12,95,127-129]. Si la plupart de ces travaux s’accordent sur le fait 

que la simulation à un impact positif sur les performances des novices par rapport à des 

groupes témoins ne bénéficiant pas de cet apprentissage [116,127], la comparaison entre les 

différents supports n’aboutit pas à des conclusions universellement acceptées. D’après 

Munz et al. [130], l’amélioration des performances sur un type de simulateur se ressent 

lorsque le novice s’entraine sur un autre modèle. Ainsi, pour Reznick [16], l’ensemble de ces 

méthodes sont complémentaires, et il n’existe pas un seul moyen mais un arsenal de moyen 

de simulation, venant enrichir la formation dite « classique » par compagnonnage. 
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 Le bénéfice apporté par ces apprentissages semble dans de rares cas non ressenti 

lorsque l’apprenant pratique sur l’humain [12]. Mais le but de nombre de ces travaux a été 

de démontrer un impact de la simulation sur la pratique au bloc opératoire. Ce bénéfice 

s’exprime selon différents critères : 

- diminution de durée opératoire [111,131,132] 

- efficacité lors de la réalisation de gestes complexes [133] 

- accélération de la phase d’apprentissage [134-136] et donc raccourcissement de 

la courbe d’apprentissage ou « learning curve » [137] 

- diminution des traumatismes causés aux tissus [138] 

- diminution du nombre d’erreurs commises [93,103,104] 

- diminution du nombre de gestes inutiles [8,93] 

- majoration de la confiance de l’interne, lui permettant de plus se concentrer sur 

son environnement [21,131]. 

 

 Pour de nombreux auteurs, ces bénéfices sont vérifiables lorsque l’interne réalise une 

intervention chez un patient. La plupart des études mentionnent la cholécystectomie 

[103,139,140], mais également l’appendicectomie [141] et la sigmoïdectomie [142]. 

 

 Même si un défaut de réalisme du simulateur ne signifie pas qu’il n’apportera pas de 

formation [143], certains  exercices ne semblent pas évaluables sur modèles inanimés, en 

raison d’un degré de réalisme trop peu important [144]. A ce titre, le modèle porcin a depuis 

de nombreuses années démontré sa supériorité sur les autres modèles animés [145], 

notamment parce que la dissection n’est pas possible sur simulateurs virtuels [16]. L’absence 

de retour de force, et la perte du ressenti des tissus, font des simulateurs basiques des 

modèles plus éloignés de la réalité [146]. A l’inverse, la prise en main des tissus et leur 

résistance sont proches chez l’homme et le porc [147]. 

 

 Le coût de cette simulation, notamment le prix d’achat parfois élevé de certains 

simulateurs électroniques [127] est souvent mentionné. Mais il faut garder à l’esprit que la 

formation classique a également un coût certain [52]. 

 

 L’ensemble des études rapporte la nécessité de mettre en place un programme 

précis pour la réalisation de ces séances de simulation, comprenant les étapes déjà citées 

(briefing, simulation, débriefing [148]). Pour profiter pleinement de la situation, des pré-

requis théoriques, souvent enseignés sur support vidéo [149], sont indispensables. Parmi ces 

phases, le débriefing ressort dans la plupart des publications comme facteur essentiel de 

progression [93,95,148]. Ces constatations sont les mêmes que celles rapportées par l’HAS 

dans un récent rapport [72] : rôle essentiel du débriefing (47% des articles retenus dans 

cette revue de la littérature), intérêt de la pratique répétée (39% des articles), avec des 

objectifs pédagogiques,précis et explicites, permettant des comparaisons et des résultats 
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mesurables, ainsi que l’utilité d’avoir des exercices de difficulté croissante. De même, il 

ressort comme très bénéfique pour l’interne d’être soumis à une évaluation [141]. 

 

 L’évaluation telle qu’elle a été décrite précédemment [91], est difficilement réalisable 

au bloc opératoire [150] mais faisable en amont. Celle-ci peut se faire selon différentes 

procédures (objectif de temps, objectif de score, évaluation du nombre de gestes inutiles 

[93,116]…). Le simulateur vidéo apparaît alors particulièrement intéressant, fournissant dès 

la fin de la procédure un compte-rendu détaillé de la simulation [113]. En 1997, Martin et al. 

[59] ont publié une grille d’évaluation intitulée Objective Structured Assessment of Technical 

Skill (OSATS), abondamment reprise et validée dans la littérature [151]. Elle résume la 

plupart des paramètres d’évaluation retrouvés dans la littérature : respect des tissus, durée, 

tenue des instruments, connaissance du matériel, usage de l’aide-opératoire, fluidité de 

l’intervention, connaissance de la procédure [59].  

 La learning curve est variable d’un interne à un autre. Certaines simulations sont 

basées sur un nombre précis de procédures ou une durée limitée de réalisations [152]. La 

simulation basée sur la réussite d’objectifs précis, quels que soient la durée ou le nombre de 

répétitions nécessaires, semblent apporter une formation plus homogène dans les 

populations d’internes [153,154]. On retrouve alors l’intérêt de la simulation, qui permet de 

répéter à l’infini une procédure, si besoin une procédure difficile, jusqu’à la maîtriser [79]. 

 Dans certains pays, la simulation fait désormais partie intégrante de la formation 

initiale. Aux Etats-Unis, la mise en place d’un programme d’apprentissage de la gestuelle de 

base en cœlioscopie, baptisé Fundamentals of Laparoscopic Surgery et mis en place par 

l’American College of Surgeon, date de 2004 [129]. Cette formation, depuis validée par des 

milliers de résidents de part le monde, est devenue obligatoire depuis 2009 pour se 

présenter à l’examen de qualification en chirurgie générale de l’American Board of Surgery 

[155]. Ce programme est basé sur le modèle d’entrainement MISTELS (McGill Inanimate 

System for Training and Evaluation of Laparoscopic Skills [87,122]. Il s’agit d’un examen 

d’évaluation théorique (75 QCM à remplir en 90 minutes) et technique (5 exercices : 

transfert d’anneau, découpe d’une compresse, ligature, réalisation d’un nœud extracorporel 

et intracorporel) qui a depuis longtemps montré son intérêt [128,129,156]. 

 

 

 

Figure 16. D’après [157]. 
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 Lors de cet examen, un score minimum est indispensable pour valider la formation. 

Le succès lors de l’épreuve pratique impose de réussir l’exercice avec un score minimal et 

dans un laps de temps imparti. Ces critères ont été définis à partir de scores moyens de 

réalisation de l’exercice par un panel d’experts, auxquels ont été ajouté deux écart-types. 

 Une récente étude européenne, issue du travail de médecins originaires de cinq pays 

du continent (Grande-Bretagne, Suède, Pays-Bas, Danemark, Italie) a tenté de poser les 

fondements d’un programme de simulation par simulateur vidéo, qui serait intégré à la 

formation initiale des internes [144]. 

 Il est intéressant de noter, dans des publications étudiant les performances 

d’internes en formation sur plusieurs générations, une amélioration progressive des scores 

de pré-test des novices. Cette évolution est attribuée à une mise en contact avec la 

cœlioscopie très précoce au cours de la formation [158]. D’autres estiment que cette 

aptitude « innée » est liée à l’arrivée d’une génération ayant grandi en pratiquant les jeux 

vidéos [159]. Ainsi, la perte de la vision en 3D sur écran lors de procédures cœlioscopies ne 

semble pas être une gêne [160]. 

 

 Cette simulation peut survenir à tout âge de la formation d’interne [15]. La période 

où elle semble le plus utile est en début de cursus [161-164], mais elle peut aussi être utile 

pour des chirurgiens confirmés [148]. Outre la période à laquelle cette simulation se 

déroule, les conditions physiques dans lesquelles se trouve l’interne lorsqu’il pratique sont 

importantes. Il a été démontré que le stress [105-107] et la fatigue [165] causés par les 

fonctions hospitalières  étaient néfastes à la performance. Ces deux paramètres ne sont pas 

présents lors des séances de simulation. 

 Le degré d’adhésion (taux de satisfaction) des internes à ces séances de simulation 

est dans la plupart des études excellent [153,154]. L’impact de la formation est plus 

important lorsque les internes pratiquent de leur propre volonté [166]. Mais il est nécessaire 

de fixer des objectifs [93], la pratique libre sans but aboutissant à une phase de plateau dans 

l’acquisition de connaissances [21,131]. 
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II. LA SIMULATION EN CHIRURGIE 

 

B. Bases anatomiques du modèle porcin 

 

1. Validité du modèle porcin 

 Dans le domaine de la chirurgie expérimentale, Swindle [145] démontra, dans les 

années 70, les bénéfices apportés par le modèle porcin.  Il s’agissait de remplacer le chien, 

animal principalement utilisé pour l’expérimentation jusqu’alors, suite à des pressions de 

l’opinion publique. L’auteur explique que le porc est un modèle préférable au chien car 

possédant plus de similitudes anatomiques avec l’homme. Le porc est également beaucoup 

plus intéressant sur le plan économique : il est moins cher à l’achat et son entretien 

journalier est moins couteux. Panepinto et al. [167] décrivent les inconvénients de cet 

animal dans un laboratoire. Tout d’abord les techniques de logement de l’animal dérivent de 

l’agriculture et sont donc difficiles à mettre en place. De plus la contention d’un porc exige 

souvent une force importante. Les structures ont cependant réussi à adapter leur 

fonctionnement pour diminuer le stress des animaux et des animaliers.  

 

 Il s’agit d’un support utilisé dans de nombreuses spécialités chirurgicales (gynécologie 

[34], chirurgie vasculaire [168], urologie [125,169], chirurgie thoracique [35], orthopédie 

[170]) mais également médicales (anesthésie-réanimation [171], médecine d’urgence [147] 

…). 

 

 Il s’agit de l’animal le plus adapté pour la recherche expérimentale en chirurgie 

digestive [172]. L’intérêt principal est de pouvoir effectuer des dissections [16] avec des 

tissus ayant une consistance proche de celle de l’homme [173]. Et même si la plupart des 

gestes peuvent être appris par simulation sur modèle inanimé (pelvi-trainer, box …), il 

apparaît essentiel pour Izzat et al. [173] d’avoir pratiqué sur un organisme vivant afin de se 

familiariser à la fragilité des tissus et d’apprendre la manière de réagir face aux difficultés 

(saignements, rupture d’organe, « patient » instable …). Le porc présente cependant 

l’inconvénient de coaguler plus rapidement et de mal tolérer le saignement [174]. 

 

 De nombreuses études ont également montré son intérêt en chirurgie cœlioscopique 

[175]. Dans un travail de Tréguier S. [176], il est rapporté que les capacités de distension de 

la cavité abdominale du porc, ainsi que ses similarités anatomiques avec l’homme, confèrent 

à cet animal des caractéristiques suffisantes pour être un modèle réaliste. Kopchok et al. 

[177] considèrent le porc comme un modèle fiable pour acquérir la maîtrise des instruments 

cœlioscopiques.  
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2. Anatomie de l’abdomen de porc 

 

 D’après Dyce et al. [178], la paroi abdominale du porc comporte une succession de 

couches musculaires, comme chez l’humain. Le plan cutané recouvre un épais muscle 

peaucier du tronc, s’étalant de la colonne vertébrale jusqu’à la ligne blanche abdominale. 

Dans un plan plus profond, on retrouve une paroi ventro-latérale formée de muscles répartis 

en trois plans (de la profondeur vers la superficie : transverse, oblique interne, oblique 

externe), et se continuant médialement avec le muscle droit abdominal. La ligne blanche 

abdominale (ou linea alba) apparaît filiforme chez le porc. De plus, la présence du méat 

urinaire faisant suite à un urètre de trajet superficiel, est à prendre en considération lors de 

l’abord laparotomique médian. Ces plans successifs sont entrecoupés de couches 

graisseuses épaisses chez le porc adulte, raison pour laquelle la plupart des animaux utilisés 

en chirurgie expérimentale (y compris dans notre étude) sont de jeunes porcelets d’environ 

30 à 40 kg. Ainsi, il apparaît que la paroi abdominale du porc, présentant de nombreux 

points communs avec celle de l’homme, est un modèle réaliste d’abords laparotomique et 

cœlioscopique.  

 

 

Figure 18. D’après [178]. 

 

 Le thorax et l’abdomen de l’animal sont aplatis latéro-latéralement (aplatissement 

dorso-ventral chez l’homme). 

 

 

Figure 19. D’après [178]. 
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  D’après Richer et al. [179], le tiers supérieur de la cavité abdominale est masqué par 

les lobes hépatiques antérieurs. Le foie possède 6 lobes bien individualisés. Sa 

systématisation est droite-gauche, mais aussi dorso-ventrale. En décubitus dorsal, les lobes 

hépatiques antérieurs recouvrent l’estomac, volumineux. Celui-ci de grande capacité 

(identique à celle de l’homme adulte pour un porc de 40Kg) présente une morphologie 

ovoïde, allongée transversalement, avec deux renflements. Le “capuchon” correspond à une 

grosse tubérosité très développée. La région antrale en situation médiale se poursuit par 

une anse duodénale après un pylore à orientation crâniale. La rate est très allongée le long 

de la grande courbure gastrique. 

 

 

Figure 20. D’après [178]. 

 Les deux tiers inférieurs de l’enceinte abdominale sont occupés par les 

circonvolutions du grêle à droite et par le côlon en disposition hélicoïdale à gauche. Mais il 

ne s’agit pas d’un aspect en “mésentère commun”. Cette présentation résulte d’une torsion 

intestinale antihoraire de 360 ° autour du pédicule mésentérique. Le duodénum, en effet, 

croise dorsalement et de droite à gauche le pédicule mésentérique crânial. Puis il contourne 

son bord gauche, avant de recroiser ventralement ce pédicule. Il se continue alors dans la 

partie droite de l’enceinte abdominale par l’intestin grêle. Le corps du pancréas est enchâssé 

dans la concavité de l’anse duodénale. Il présente deux cornes. L’une, transversale et 

crâniale, longe le pylore puis la grande courbure de l’estomac. La seconde, caudale, semble 

suivre l’enroulement vasculaire du duodénum, affectant des rapports très étroits avec le 

côlon initial. 
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Figure 21 : Viscères abdominales du porc. D’après [179] 

 

 Le grêle chez le porc adulte mesure de 16 à 20 mètres et présente de nombreuses 

circonvolutions. Seul son segment terminal est rectiligne et longe la partie initiale du côlon 

(base de l’hélice colique) auquel il est uni par un fascia. L’appendice, long et d’un calibre 

identique au grêle, est également étroitement fixé à cette jonction iléo-colique. 

 Le côlon hélicoïdal est formé de deux jambages (l’un d’amont, l’autre d’aval) enroulés 

en tours de spires. Le côlon d’aval émerge de la base de cette hélice colique. Il participe à la 

torsion intestinale antihoraire de 360° autour du pédicule mésentérique crânial. Il suit, à cet 

endroit, le trajet inverse du duodénum auquel il est accolé. Il passe ainsi, en avant, à droite, 

puis en arrière de ce pédicule. Après une angulation para-sagittale gauche, le côlon terminal 

gagne le pelvis. Il est appendu à un court méso libre et flottant et reçoit sa vascularisation 

par un pédicule mésentérique caudal (inférieur) plus distal. 

 

 D’après Richer [180] et Carretier [181], la complexité des rapports intestinaux, autour 

du pédicule mésentérique crânial, est majorée par les moyens de fixité des viscères 

abdominaux chez le porc. La suspension du tube digestif se fait essentiellement sur un mode 

ligamentaire chez ce quadrupède, définissant un haubannage pour l’ensemble des viscères 

abdominaux. Il n’existe qu’une étroite zone d’accolement dorsal qui concerne l’enroulement 

intestinal autour du pédicule mésentérique crânial. Elle recrute la jonction duodéno-

jéjunale, la corne caudale du pancréas, la base de l’hélice colique et le segment colique qui la 

poursuit jusqu’à son angulation gauche et paramédiane. Le côlon terminal qui fait suite à 

cette angulation redevient libre et flottant. L’accolement dorsal se fait au niveau de l’origine 

de l’artère mésentérique crâniale avec la face ventrale des gros vaisseaux au niveau des 

vaisseaux rénaux, et avec la région médiale des ensembles réno-surrénaliens droit et 

gauche. L’accolement pancréatique aux plans dorsaux remonte de l’ostium de l’artère 

mésentérique crâniale, jusqu’à celui du tronc cœliaque. 

1. Estomac 

2. Rate 

3. Pancréas 

4. Grêle 

5. Hélice Colique 

6. Pédicule mésentérique 
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 Le foie est maintenu par des ligaments triangulaires droit et gauche lâches, et par un 

ligament falciforme étendu vers la région ombilicale très caudale. Il est sensible aux 

manipulations dans cette position en décubitus dorsal, et présente alors rapidement des 

signes d’ischémie sous l’aspect d’un assombrissement de sa coloration et d’une sudation 

capsulaire. La rate n’est à aucun endroit accolée aux plans dorsaux. Il en est de même de 

l’anse duodénale (et du corps du pancréas enchâssé), du grêle, de l’hélice colique en dehors 

de sa base et du côlon terminal. 

 Concernant la vascularisation des viscères abdominaux [179], trois axes principaux 

naissent de la face ventrale de l’aorte avant sa terminaison en 5 branches (iliaques internes 

et externes bilatérales et sacrée médiale). A direction sagittale, ce sont les artères cœliaque 

(en fait hépato-splénique), mésentériques crâniale (supérieure) et caudale (inférieure). 

 Le tronc cœliaque est court et naît entre les piliers diaphragmatiques au niveau de la 

dernière vertèbre thoracique. Il traverse parfois le pilier diaphragmatique gauche. 

Dorsoventral, presque sagittal, il décrit une légère courbure à concavité crâniale et droite. Il 

se termine en deux branches splénique et hépatique. 

 L’artère splénique prend une direction transversale et gauche pour rejoindre la 

grande courbure gastrique et atteint le hile splénique à la partie moyenne de la courbure de 

l’estomac. Elle participe à la vascularisation de la partie proximale du duodéno-pancréas 

(corne proximale), de l’estomac, de la rate et de l’omentum. Elle contribue à former le cercle 

de la grande courbure gastrique. 

 L’artère hépatique prolonge le trajet sagittal et dorso-ventral du tronc cœliaque. 

Dorsale à son origine, puis latérale gauche par rapport à la veine porte dans le pédicule 

hépatique, elle ne devient ventrale au système veineux portal qu’à sa terminaison. 

 L’artère hépatique donne des branches duodéno-pancréatiques tout au long de son 

trajet. Elle émet une branche principale, gastrique (droite) ou gastro-duodénale, destinée à 

la vascularisation de la petite courbure gastrique, le plus souvent très précocement en aval 

de son origine. Une seconde branche gastrique, inconstante, peut naître du tronc ou des 

terminales (préférentiellement droites) de l’artère hépatique. Cette dernière participe au 

cercle artériel de la petite courbure gastrique. L’artère hépatique distribue, accessoirement, 

au cours de son trajet des branches à direction ventrale ou dorsale aux 6 lobes hépatiques. 

Elle se termine, le plus souvent en arc de cercle abandonnant successivement les branches 

destinées aux lobes hépatiques droits puis les branches destinées aux lobes gauches. Les 

branches gauches donnent une artère gastrique (gauche) qui se dirige vers le cardia, 

participant au cercle vasculaire de la petite courbure gastrique. Cette dernière artère 

gastrique semble ainsi, poursuivre l’arc de cercle de la terminaison de l’artère hépatique. La 

veine porte du greffon doit être abordée à la partie basse du pédicule hépatique et par sa 

face ventrale, afin d’éviter de léser l’artère hépatique ou ses branches. 

 L’origine de l’artère mésentérique crâniale est masquée par l’enroulement et les 

accolements intestinaux. Elle donne trois types de branches principales : grêliques vers les 

circonvolutions droites, coliques vers l’hélice gauche et iléo-coliques poursuivant le trajet de 
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l’artère vers la partie distale de la palette mésentérique et la région iléo-caeco-

appendiculaire. L’artère mésentérique crâniale donne à son origine la vascularisation d’une 

partie du duodéno-pancréas (anse duodénale, corps et corne distale du pancréas), sous la 

forme de collatérales disposées de façon radiées en suivant l’enroulement intestinal. 

 L’artère mésentérique caudale naît très distalement et vascularise le côlon terminal. 

Elle n’est pas intéressée dans notre modèle. Cependant lors du lavage aortique, elle assure 

un repère fiable pour le clampage aortique distal qui est réalisé immédiatement en amont 

de son ostium. La distribution artérielle est située sur la gauche de l’arborisation veineuse, 

dans la position chirurgicale en décubitus dorsal de référence. 

 La disposition du rétro-péritoine (médian et latéral) a été décrit par Mornet [172] en 

1982.Il contient les vaisseaux rétro-péritonéaux (aorte et veine cave) ainsi que l’appareil 

urinaire. L’aorte naît du cœur dans la cavité thoracique et réalise un trajet d’abord 

ascendant puis un arc aortique à direction dorsale et latérale gauche passant au-dessus du 

tronc de l’artère pulmonaire avant de présenter un trajet descendant sur la face ventrale du 

rachis jusqu’à la coupole diaphragmatique : l’aorte ainsi décrite prend le nom d’aorte 

thoracique. La traversée diaphragmatique siège au niveau de la dernière vertèbre 

thoracique, puis sur la face ventrale de l’aorte on retrouve le tronc cœliaque. L’aorte 

abdominale présente un diamètre moyen de 1cm chez le porcelet, sa paroi est souple et 

résistante et mesure environ 1mm d’épaisseur. Trois axes principaux, précédemment 

décrits, naissent de la face ventrale de l’aorte avant sa terminaison en 5 branches (iliaques 

internes et externes bilatérales et sacrée médiale). La veine cave caudale prend son origine 

des veines des membres inférieures, elle chemine le long du bord droit de l’aorte 

abdominale et légèrement à sa face postérieure. La veine cave caudale présente un 

diamètre d’environ 15 mm, sa paroi est pellucide et fragile. Son calibre augmente 

légèrement après qu‘elle ait reçu les veines rénales. Elle présente alors un trajet toujours 

ascendant et incliné latéralement vers la droite pour venir traverser la glande hépatique et 

donner une veine cave caudale sous hépatique, un segment intra-parenchymateux puis un 

court segment sus-hépatique dont le diamètre est augmenté par l’apport sanguin hépatique 

lors de la traversée du parenchyme. Les reins contenus dans la loge rénale sont lisses 

extérieurement, de consistance ferme, mais pourvus de 8 à 10 papilles intérieures qui 

révèlent la fusion partielle des lobes rénaux primitifs. Ils sont en forme de haricot, très 

allongés aplatis dorso-ventralement (taille des reins : 10cm de long, 5 cm de large et 3 cm 

d’épaisseur) et sensiblement égaux en poids : 200 à 300g chez le porc adulte, 120 à 180g 

chez le porcelet de 40 kg. Le rein droit et le gauche sont symétriquement placés sous les 

premières vertèbres lombaires, le droit n’atteignant pas le foie. Le cortex est toujours plus 

épais que la médulla et s’insinue entre les lobes formant les colonnes rénales (colonnes de 

Bertin). Le bassinet rénal est diverticulé, avec 8 à 12 calices rénaux mineurs, formant par 

confluence 2 à 3 calices rénaux majeurs. Le pelvis rénal formé par la réunion des calices 

majeurs prend une forme d’entonnoir aplati dont le sommet inférieur se prolonge par 

l’uretère. Les uretères se caractérisent par un fort calibre et les flexuosités de leur portion 

initiale, juxta-rénale. La vessie est très dilatable ; d’abord ovale, lorsqu’elle n’est que 

modérément remplie, elle devient sphérique sous l’effet d’une grande distension ; elle est 
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fortement intra-péritonéalisée, surtout sur sa face dorsale et se situe généralement dans 

l’abdomen, à l’exception du col. Le pédicule rénal est constitué des éléments vasculaires, 

urinaires, ganglionnaires et nerveux sortants ou entrants dans le hile rénal sur la face 

médiale du rein. Le rein est irrigué par l’artère rénale qui est une branche latérale de l’aorte 

abdominale, naissant perpendiculairement à celle-ci. L’artère rénale gauche apparaît plus 

courte que l’artère rénale droite qui croise la veine cave caudale pour aborder le pédicule 

rénal, cependant l’artère rénale droite présente un trajet soit rétro-cave, soit pré-cave. La 

présence d’artères multiples n’est pas exceptionnel et semble avoir un caractère « familial », 

on décrit plus volontiers des artères rénales multiples au sein d’une même fratrie. Le 

diamètre interne de l’artère rénale si elle est unique, se situe chez le porcelet, entre 5 à 3 

mm. Ce diamètre diminue avec la multiplicité des vaisseaux. La veine rénale naît dans le hile 

rénal par la convergence de plusieurs veines segmentaires, c’est l’élément le plus ventral 

dans le pédicule rénal. La veine rénale admet un diamètre de 1 cm et présente une paroi 

pellucide pour aller se jeter dans la veine cave caudale. La veine rénale droite présente un 

trajet rectiligne jusqu’à la face latérale droite de la veine cave caudale. La veine rénale 

gauche présente un trajet de direction médiale et crâniale pour se jeter sur le bord latéral 

gauche de la veine cave caudale à la face caudale du pancréas. Cette veine rénale admet une 

collatérale postérieure qui unit la veine rénale gauche à la veine lombaire sous-jacente : 

formant l’équivalent chez l’homme de l’arc réno-azygo-lombaire de Lejars. Les éléments 

urinaires : pelvis rénal et uretère sont les éléments dorsaux du pédicule rénal. Il existe chez 

le porc un important réseau lymphatique présent aussi dans le pédicule rénal, et entourant 

les vaisseaux. 
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II. LA SIMULATION EN CHIRURGIE 

 

C. Programme d’enseignement préclinique dans l’inter-région HUGO 

 

 La plateforme d’enseignement préclinique en chirurgie viscérale est utilisée par les 

membres du service de Chirurgie Digestive du CHU de Poitiers depuis novembre 2009, sous 

l’impulsion des Professeurs Carretier et Faure. Initialement réservé aux internes du CHU de 

Poitiers étant inscrits au DESC de Chirurgie Viscérale, cette expérience fut étendue dès 

novembre 2010 à l’ensemble des internes de DESC de l’inter-région Ouest (dans le cadre de 

l’Association HUGO, regroupant les 6 CHU du Grand Ouest, à savoir : Brest, Rennes, Nantes, 

Angers, Tours, Poitiers). Quelques internes dépendant du CHU de Limoges furent également 

concernés.  

 De Novembre 2009 à mi-2012, cette formation a concerné 46 internes (dont le 

niveau d’avancée dans le cursus allait du 2è au 10è semestre). 

 Cet enseignement s’est déroulé dans les locaux de la société Covidien®, dont le siège 

social se situe à Elancourt (Yvelines – 78 – France). Ce partenaire met à notre disposition les 

locaux, les animaux, son personnel, le matériel, ainsi que tous les consommables Covidien® 

nécessaires. Elle prend en charge également une partie de l’hébergement. Car un des points 

essentiels de ce projet est la gratuité totale pour les internes, qui doivent déjà pour leur 

formation s’acquitter de frais de scolarité dans leur faculté ainsi que, pour la plupart, de frais 

d’inscription à des DIU. 

 D’un format initial comprenant 4 à 5 sessions d’une journée par an, cette formation 

se déroule, depuis l’extension à la région HUGO, à raison de 3 sessions annuelles de 2 jours. 

 Avant leur première session, les internes doivent faire preuve de leur motivation et 

de leur intérêt pour ce projet. Car si la simulation sur modèle porcin est ce qui s’apparente le 

plus à la chirurgie chez l’homme (retour de force, respiration, hémorragie, voir « décès du 

patient »), il ne nous a pas semblé concevable, au vu des moyens personnels et financiers 

engagés, de faire suivre cette formation à des apprenants n’ayant aucune expérience 

chirurgicale. L’exemple du nœud intracorporel, en cœlioscopie, est très parlant. Cet exercice, 

qui peut être très fastidieux lorsqu’il est réalisé pour la première fois, peut être réalisé en 

amont, sur pelvi-trainer (système équipé d’une colonne de cœlioscopie et servant à la 

réalisation de gestes élémentaires). Il n’est donc pas obligatoire que sur deux journées de 

séminaires, l’apprenant perde une heure à réaliser un seul nœud, au risque de pénaliser son 

binôme et lui-même. Par conséquent, lorsque l’interne bascule du groupe laparotomie vers 

le groupe cœlioscopie, il lui est demandé d’adressé par mail, avant la session, une vidéo de 

nœuds intracorporel qu’il aura réalisé sur son lieu d’exercice, sous la supervision d’un des 

experts de son CHU. 
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Voici le déroulement type d’un séminaire de formation :  

1. Accueil des participants au siège de Covidien® vers 8h30. Au préalable, l’équipe 

du groupe Covidien® (Vétérinaires et techniciens de laboratoire) a préparé les 

porcelets (anesthésie générale, intubation, installation sur table, champage), âgés 

d’environ trois mois et pesant une trentaine de kilogrammes, et le matériel 

(instruments, bistouri électrique, fils à suture, et si besoin colonne de cœlioscopie 

et insufflateur). 

2. Briefing initial (30 minutes) en Amphithéâtre, apportant aux internes les 

prérequis. 

§ Annonce du programme (ateliers et objectifs) 

§ Pré-test théorique (ensemble de 10 questions à choix multiples) 

§ Visualisation de vidéos de référence sur les techniques abordées 

3. Séances sur Animal (environ 3 heures par matinée et par après-midi). 

4. Entrecoupées d’une collation. 

5. Fin des ateliers vers 16h30. 

6. Retour à l’hôtel. 

7. Conférence vers 19H (Expert ou Industrie). 

8. 2è journée selon le même mode.  

9. Débriefing final :  

§ Post-test (questions identiques au pré-test, dont les réponses ont 

sensé avoir été apportées durant les deux journées). 

§ Questionnaire de satisfaction (Questionnaire HUGO et Covidien®). 

Différents items y sont abordés :  

10. Fin du séminaire vers 17h et départ. 

 

 Pour ces deux journées, les internes sont répartis en deux groupes : 

§ Internes de deuxième et troisième année : groupe laparotomie. 

§ Internes de quatrième et cinquième année : groupe cœlioscopie. 

 Dans chaque groupe, des binômes sont désignés à l’avance. Ils sont constitués de 

deux internes du même semestre (autant que possible), et venant de CHU différents. En 

effet, il nous a semblé plus pertinent, afin d’assurer le sérieux de la formation et rendre la 

mise en situation la plus réaliste possible, de ne pas faire travailler au sein du même binôme 

des internes habitués à opérer ensemble. De plus, ceci permet à chacun de profiter d’autres 

expériences.  

 L’évaluation est effectuée, pour chaque binôme d’interne, par un binôme d’expert (si 

possible ne connaissant pas les internes, afin que le jugement ne soit pas biaisé par un 

éventuel a priori).  

 Pour chaque groupe, on retrouve un briefing et un débriefing propre, ainsi que des 

exercices adaptés à la voie d’abord. 
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Pour le groupe laparotomie, 3 items (basiques mais néanmoins essentiels) sont abordés : 

§ l’abord de la paroi abdominale 

§ la résection du grêle 

§ la suture digestive. 

Pour le groupe cœlioscopie, 5 items sont évalués : 

§ mise en place des trocarts et insufflation du pneumopéritoine 

§ tests d’orientations en 3D des instruments 

§ réalisation de nœuds intracorporels pour résection de 15cm de grêle 

§ dérouler le grêle afin de repérer une marque 

§ suture par surjet du péritoine. 

Au sein de chaque item, plusieurs points sont évalués.  

 Ex : Pour l’item « Nœuds intracorporels », sont examinés : 

§ des objectifs à atteindre (dissection des vaisseaux droits au crochet 

coagulateur, 2 demi-clés pour le premier nœud, …) 

§ des erreurs à ne pas commettre (coagulation d’un vaisseau droit, ouverture 

du grêle, …) 

 Ces items ont été choisis par un panel d’experts, originaires des 6 CHU de la région 

HUGO (ainsi que Limoges), mais également pour certains travaillant en centre hospitalier 

général (CH La Rochelle, CH Niort) ou en centre hospitalier privé (Clinique Keraudren, Brest). 

Ces examinateurs ont été choisis et répartis selon les groupes en fonction de leur expertise 

en laparotomie ou cœlioscopie. Ainsi, à chaque veille de séminaire depuis maintenant deux 

années, une réunion a lieu où sont partagées les idées des différents intervenants ainsi que 

leur ressenti quant à la session précédente. Ainsi, l’échelle d’évaluation définitive pour le 

groupe cœlioscopie en est à sa 12è version.  

 

 A chaque item est rapportée une notation : 

§ réussite de l’item ou échec 

§ pondéré par une notation (fonction de l’importance de l’item en cas de 

réussite ou de la gravité en cas d’échec). 

 L’ensemble des binômes est évalués sur ces critères. Chaque exercice est également, 

dans la mesure du possible, chronométré. Cette évaluation est réalisée au fil des deux 

journées, sans que l’interne sache s’il est noté ou chronométré. Le but de cette simulation 

reste bien la réussite de l’exercice par l’apprenant, et non la note finale. Ainsi, aucun 

classement n’est effectué.  
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 En fonction de la rapidité des binômes à réaliser les exercices, il leur est souvent 

possible de profiter de la fin de la journée pour réaliser des gestes ne rentrant pas dans le 

cadre de l’évaluation (par exemple : néphrectomie, splénectomie, curage mésentérique, 

préparation de greffon rénal, cholécystectomie). 

 Enfin, afin de pouvoir continuer à appliquer les connaissances et gestes acquis durant 

ces séminaires, il a été remis à la majorité des participants une box d’entrainement  ainsi que 

des instruments de cœlioscopie. Ainsi, chaque interne pouvait poursuivre, à son domicile, 

cet apprentissage par la réalisation des gestes simples.  

 

 L’ensemble de cette formation correspond à une simulation sur modèle animal. 
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III. RESULTATS 

 

A. Présentation des échelles d’évaluation 

 

 L’échelle d’évaluation du module cœlioscopie actuellement utilisée est la 12è 

version, chaque session ayant été jusqu’à récemment l’occasion de rajout ou de 

modification d’items. Cette grille est définitive depuis la session de Mai 2011. 

 

 La version actuelle comprend cinq exercices, pouvant être réalisés successivement ou 

indépendamment, selon le choix de l’interne. Ces exercices sont : 

1. Mise en place des trocarts et insufflation du pneumopéritoine (15 items sur 20 

points) (exercice appelé « Trocarts » par la suite). 

2. Test d’orientation en 3D des instruments (10 items sur 10 points) (exercice appelé 

« Orientation par la suite ») 

3. Nœuds intracorporels, résection de 10cm de grêle (21 items sur 30 points) (exercice 

appelé « Nœuds » par la suite) 

4. Dérouler le grêle et repérer une lésion (10 items sur 20 points) (exercice appelé 

« Dérouler » par la suite). 

5. Suture par surjet du péritoine (15 items sur 20 points) (exercice appelé « Surjet » par 

la suite). 

 Chaque exercice est divisé en sous-parties, au sein desquelles on retrouve les items. 

La notation de chaque item ne peut aboutir qu’à deux types de résultats : item réussi ou 

non. Lors de la notation, un item correct sera crédité d’un point. Cette notation est 

pondérée par des points, attribués en fonction de l’importance de l’item s’il est réussi (ou de 

la gravité du geste en cas d’échec).  

 

 Pour chaque exercice, le temps nécessaire à sa réalisation fut mesuré chaque fois que 

cela fut possible. Dans les paragraphes suivants, ce temps est exprimé en minutes. 

 

 Les évaluations ont porté sur 34 internes issus des 6 CHU de l’inter-région Ouest, 

avec plusieurs évaluations réalisées pour certains internes. Chaque évaluation est menée par 

deux chirurgiens experts, qui sont amenés à noter la performance de deux internes 

(originaires de deux CHU différents), travaillant en binôme. Les deux évaluateurs examinent 

des internes qu’ils ne connaissent pas. 
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 Le débriefing est assuré pendant les séances pratiques, la réalisation des exercices 

étant agrémentée de conseils prodigués par les experts. 

 

 Figure 22 : Echelle d’évaluation du modèle cœlioscopie – Version 12 (mai 2011). 
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Figure 22 (suite) 
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Figure 22 (suite) 
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III. RESULTATS 

 

B. Méthode statistique 

 

 Le nombre de grilles complètes, et donc utilisables, fut variable selon le paramètre 

étudié. Le nombre de grilles disponibles pour l’évaluation de la fiabilité des tests, nécessitant 

de disposer d’évaluations en double aveugle, est le moins élevé (seulement 12 grilles pour 

l’item « surjet » et 13 grilles pour l’item « trocarts ». L’ensemble des analyses statistiques 

ont été réalisées à l’aide du logiciel Excel© (Microsoft). 

 

1. Validation de l’outil 

 

 Le but premier de ce travail est de prouver la validité de cette grille (créée ex nihilo). 

Pour ce faire, chaque interne est évalué en « double aveugle ». Cela signifie que chaque 

expert évalue indépendamment l’apprenant, sans se référer à la notation effectuée par 

l’autre évaluateur. En simulation, une grille d’évaluation se doit d’être reproductible. Ce 

paramètre est apprécié par l’indice de corrélation inter-observateur de Kappa, ou coefficient 

Kappa de Cohen [182]. 

 

 L’accord observé entre un ou plusieurs jugements qualitatifs, résulte de la somme 

d’une composante «aléatoire » (hasard) et d’une composante d’accord «véritable» (réel). 

Mais la part du hasard gêne notre appréciation. Pour contrôler ce hasard, le coefficient 

Kappa (K) propose de chiffrer l’intensité ou la qualité de l’accord réel (cette part de hasard 

n’est pas prise en compte par le coefficient de corrélation de Spearman). C’est un indice qui 

permet de « retirer » la portion de hasard ou de subjectivité de l’accord entre les 

techniques. 

 

 Le coefficient de Kappa est un nombre réel compris entre -1 et +1. L’accord sera 

d’autant plus  élevé que la valeur de Kappa est proche de +1 et l’accord maximal est atteint 

si K = 1. Lorsqu’il y a indépendance des jugements, le coefficient Kappa est égal à zéro, et 

dans le cas d’un désaccord total entre les juges, le coefficient Kappa prend la valeur -1 
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 En fonction du résultat trouvé, le degré d’accord est estimé par comparaison avec la 

table de Landis et Koch, publiée en 1977 [183]. L’accord est considéré comme excellent 

lorsque le Kappa est compris entre 0.81 et 1. 

 

 
 

Figure 23 : Table d’évaluation du Kappa. D’après [183]. 

 

 . 

 

2. Résultats des évaluations 

 

a. Durée opératoire 

 

 La durée nécessaire pour la réalisation des exercices a été mesurée, et exprimée en 

minutes. Trois types de résultats ont été analysés. 

 

- Durée mesurée pour l’ensemble des internes évalués (n=34). 

- Durée opératoire en fonction du semestre de l’interne : groupe des internes de 

1ère année du module cœlioscopie (n=16), soit des internes de 5è et 6è semestre, 

comparé au groupe des internes plus « aguerris », de semestre 7 à 10 (n=18). 

- Durée opératoire en fonction du nombre de séances de simulation effectuées à 

Elancourt : groupe des internes ayant participé à moins de 4 séances (n=17), 

comparé au groupe des internes ayant effectué 4 séances ou plus (n=17). 

 

 

 Pour comparer ces durées, il a été effectué un test  t de comparaison des moyennes 

de Student (n<30), ou test d’égalité des espérances. L’égalité des variances avait au 

préalable été mesurée par un test de Fisher-Snédécor. Pour l’ensemble de ces tests, la 

distribution des échantillons a été considérée comme normale. Un seuil de risque α de 5% 

était retenu. 

 

  

 

 

 

 

 



Page | 59  
 

 

 

b. Scores 

 

1. Global 

 

 Les moyennes des notes retrouvées pour chaque exercice ont été calculées, ainsi que 

la répartition des notes en fonction du groupe d’internes (n=47). Pour chaque exercice, 

l’item le mieux et le moins bien réussi est repéré. 

 

 

 

 

2. Evolution 

 

 Nous disposons d’un groupe de douze internes (n=12) dont nous avons pu relever les 

notes sur trois séances successives (mai 2011, octobre 2011, mars 2012). Nous avons tenté 

de mettre en évidence une différence entre les notes obtenues, en tentant de démontrer s’il 

existait, ou non, une amélioration des scores. 

 

 

 Pour ces analyses relatives à l’évaluation des notes, nous avons également effectué 

un test de comparaison des moyennes de Student, en conservant le même risque (α=5%). 
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III. RESULTATS 

 

C. Analyse des échelles d’évaluation 

 

1. Formation pratique : 

 

a. Indice Kappa de Cohen 

 

 Ces résultats portent sur 31 paires de grilles évaluées en double aveugle, entre mai 

2011 et mars 2012.  

 

Tableau 3 : Résultats des coefficients de Kappa pour les cinq exercices. 

 

  Trocarts Orientation Nœuds Dérouler Surjet 

Po (Pourcentage brut d'accord) 0,9444 0,9536 0,9179 0,9549 0,9048 

Pe (Facteur de correction) 0,8199 0,5138 0,5172 0,5695 0,5374 

Kappa corrigé 0,6915 0,9045 0,8299 0,8953 0,7941 

P < 0,05 < 0,05 < 0,05 <0,05 <0,05 

 

 

 Pour l’ensemble des cinq exercices, il est retrouvé un indice de Kappa : 

 

- Supérieur à 0,81 pour 3 des catégories (corrélation excellente) 

- Compris entre 0,61 et 0,8 pour deux des exercices (corrélation bonne). 

  

 Au risque α de 5%, la probabilité qu’il existe une corrélation entre les deux 

observateurs est vérifiée pour les cinq exercices. 

 

 Lorsque l’on essaye de trouver un item « responsable » de ces discordances, il s’avère 

que : 

- Pour la grille « Trocarts », l’item n° 1 « Taille de l’incision cutanée égale à 1,5 fois 

le diamètre du trocart » est responsable de 40 % des discordances. 

- Pour la grille « Surjet », il ne ressort pas d’item à l’origine de la discordance 

constatée (un maximum de 2 discordances par item est relevé). 
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b. Durée opératoire 

   

1. Globale 

 

Tableau 4 : Durée opératoire (en minutes) pour l’ensemble de la population. 

 

n=34 Trocarts Orientation Résection Dérouler Surjet 

Moyenne 14,875 2,7096774 22,4375 8,6346154 19,576923 

Médiane 14,5 3 23 6 19 

Ecart-type 5,2838769 1,5098245 8,3160843 5,854157 6,0410137 

Variance 27,919355 2,2795699 69,157258 34,271154 36,493846 

  

 

 La répartition de la population sous forme de quartile est exprimée dans les box plots 

suivants (Figure 24 à 28). 

 

Figure 24 à 28 : Répartition de la population. 
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2. Internes de 1ère année vs Internes de 2è et 3è année 

 Nous avons cherché à montrer s’il existait une différence significative entre les 

durées moyennes nécessaires pour réaliser les exercices dans 2 groupes distincts : 

 

- Internes de 5è et 6è semestre (groupe incluant également quelques internes de 

4è semestre), soit les internes débutant le module cœlioscopie (n1 = 16) 

- Internes de 7è à 10è semestre (n2 = 18). 

 Pour cette partie, les internes de première année seront qualifiés de « Jeunes » et les 

internes plus âgés seront qualifiés de « Anciens ». Les résultats sont indiqués dans le tableau 

ci-dessous, avec des résultats exprimés en durée dans les colonnes « Jeunes » et « Anciens ». 

 

Tableau 5 : Comparaison des durées opératoires (en minutes) entre internes «Jeunes» et «Anciens». 

  "Jeunes" "Anciens" 

Egalité des 

variances Différence Significativité 

Trocarts 18,43 12,11 oui oui p<0,001 

Orientation 3,79 1,81 non oui p<0,001 

Nœuds 25,64 19,94 oui oui p<0,05 

Dérouler 9,62 7,65 oui non p=0,20 

Surjet 21,23 17,15 oui oui p<0,05 

  

 S’agissant d’échantillons de petite taille (n < 30), nous avons choisi d’utiliser le test 

d’égalité des espérances (risque de 5% unilatéral, degré de liberté de (n1+n2)-2),  après avoir 

vérifié l’égalité (ou non) des variances par un test de Fisher-Snedecor (risque de 5%, degré 

de liberté de n-1). 

 Nous avons retrouvé des différences significatives en termes de durée moyenne de 

procédure (en faveur du groupe des internes plus « aguerris ») pour quatre des cinq items 

de la grille : 

- Mise en place des trocarts et insufflation du pneumopéritoine 

- Test d’orientation en 3D des instruments 

- Résection de 15cm de grêle après ligature des vaisseaux droits 

- Suture du péritoine par surjet. 

 

 Pour un des items, à savoir « Dérouler le grêle et rechercher une lésion », il n’a pu 

être mis en évidence de différence significative (p=0,20). Après discussion avec plusieurs 

apprenants, il s’avère que cet exercice est considéré comme apparaissant le plus simple. Soit 

l’exercice qui est le plus rapidement considéré comme acquis par les internes. 
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3. Résultats selon le nombre de séances de simulation déjà effectuées  

 

 Mais cette population d’internes peut sembler hétérogène. En effet, il est difficile 

d’affirmer que cette différence de réussite est liée uniquement à la répétition des exercices 

sur modèle porcin. Cette procédure de simulation dure 6 jours par an, et les internes 

continuent à pratiquer la cœlioscopie tout au long de l’année. Quelle est alors la part de 

réussite attribuable à la simulation, et quelle est celle liée à l’acquisition d’une habileté 

chirurgicale par l’apprenant au cours de son cursus hospitalier ? 

 

 Nous avons déjà mentionné que l’expérience de simulation a débuté avant novembre 

2010 pour un certain nombre d’internes (Nantes, Rennes, Poitiers). Ainsi, certains internes 

ayant intégré le module « cœlioscopie » en novembre 2010, avaient déjà effectué tout ou 

partie des exercices de la grille d’évaluation avant cette date (ainsi que d’autres exercices 

qui n’ont finalement pas été retenus dans la grille, tels : splénectomie, gastro-entéro-

anastomose, anastomose grêle-grêle type by-pass, néphrectomie, cholécystectomie …). 

 

 Ainsi, certain internes de 6è et 7è semestre avait déjà suivi plusieurs séminaires de 

une journée sur animal au moment de leur admission dans le module, et il nous a semblé 

intéressant de comparer leurs résultats à ceux d’autres internes plus âgés. 

 

 Les internes rentrant dans le module « cœlioscopie » en 5è semestre, et étant 

présents à toutes les séances, suivront donc 6 séminaires de deux journées au cours de leurs 

trois dernières années d’internat. Certaines absences ayant été constatées, il a été retrouvé 

que les internes quittant le cursus pour rentrer dans leur clinicat assistaient, en moyenne, à 

cinq séances.  Il a été décidé de répartir les internes en deux populations selon le nombre de 

séances auxquelles ils avaient assisté. Soit : 

 

- Moins de 4 séances dans le module cœlioscopie. 

- Quatre ou plus de 4 séances dans le module cœlioscopie. 

 Il apparaît alors que le groupe « moins de quatre séances » (n=17) se compose de : 

- 3 internes de 7è semestre 

- 1 interne de 8è semestre 

- 1 interne de 10è semestre. 

 Nous sommes donc avec 5 internes sur 17 (soit 29,4 % de l’effectif) qui 

appartenaient, dans notre calcul précédent, au groupe des internes expérimentés. Cette 

bascule s’explique par le fait que ces internes étaient déjà avancés dans leur cursus au 

moment de la mise en place de la plate-forme d’enseignement préclinique. Et donc ils 

devraient, si leur habileté n’était due qu’à leur expérience hospitalière, diminuer la durée 

moyenne de réalisation des exercices. 
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 A l’inverse, le groupe des internes ayant participé à plus de quatre séances (n=17) se 

compose de 5 internes de sixième semestre, qui devraient grever les statistiques de ce 

groupe. 

 Il a été réalisé les mêmes tests que précédemment (Fischer-Snedecor puis test 

d’égalité des espérances), en conservant un seuil de 5% pour le risque et un même degré de 

liberté. On retrouve une différence significative de durée moyenne, en faveur du groupe 

d’internes ayant le plus pratiqué. Cette différence apparaît désormais significative pour les 

cinq exercices. 

 

Tableau 6 : Comparaison des durées opératoires (en minutes) en fonction du nombre de séances de 

simulation effectuées sur modèle porcin. 

  < 4 séances ≥ 4 séances 
Egalité des 

variances 
Différence Significativité 

Trocarts 17,53 11,87 Oui Oui p< 0,001 

Orientation 3,65 1,57 Non Oui p< 0,001 

Nœuds 26,29 18,07 Non Oui p<0,01 

Dérouler 10,18 5,72 Oui Oui p<0,05 

Surjet 21,29 16,33 Oui Oui p<0,05 

 

 Ces résultats sont donc en faveur d’une réduction significative de la durée grâce à la 

répétition des exercices, indépendamment du niveau d’avancement dans l’internat des 

apprenants.  

 

c. Scores 

 

1. Global 

 Les moyennes de résultats obtenus aux différents exercices sont résumées dans le 

tableau suivant. 

 

Tableau 7 : Caractéristiques des scores obtenus aux exercices. 

n=47 Trocarts Orientation Résection Dérouler Surjet 

Moyenne 13,34043 9,765957 19,23404 10,25532 13,3617 

Médiane 14 10 20 10 14 

Ecart-type 2,361619 0,476069 2,07692 0,943354 1,030524 

Variance 5,577243 0,226642 4,313599 0,889917 1,06198 
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 Dans le tableau suivant, il est mentionné l’item que les apprenants ont le mieux, ou le 

moins bien réussi (pourcentage de succès et d’erreur dans la population). 

 

Tableau 8 : Taux de réussite/échec par item. 

  

 

Réussite 

  

Echec 

   

  Item 
Taux max. de 

réussite 

 

Item 

 

Taux max. 

d’échec 

Trocart 7 items  100% 
Trans-illumination avant pose des 

trocarts 50% 

Orientation 2 items 100% 
Convergence main non dominante & 

nécessité d’un recentrage 17% 

Nœuds 2 items 100% 
Réalisation d’un nœud, en maintenant 

les deux pinces sous contrôle de la vue 48% 

Dérouler 5 items 100% 
Pincer le grêle sur plus de la moitié de la 

pince & Voir les 2 faces 37% 

Surjet 2 items 100% Choix d’un fil de longueur adaptée 43% 

 

 

2. Evolution des scores au cours de 3 séances successives 

 

 Concernant l’évaluation propre à chaque interne, nous disposons de grilles sur 

plusieurs sessions pour douze d’entre eux (n=12). Les résultats sont résumés dans le tableau 

ci-dessous. 

 

Tableau 9 : Statistiques des notes de 12 apprenants au cours de 3 sessions successives. 

  

  Mai 2011 Octobre 2011 Mars 2012 

Trocarts (sur 15 items) 13,83 14,25 14,42 

Orientation 3D (sur 10) 9,83 10 9,67 

Nœuds (sur 21) 19,08 20,41 20,25 

Dérouler le grêle (sur 11) 10,25 10,66 10,5 

Surjet Péritoine (sur 14) 12,83 13,58 13,58 
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 Ces résultats apparaissent plus évidents dans l’histogramme suivant. 

 

Figure 29 : Evolution des scores sur trois sessions successives. 

 

  

 Dans cette analyse, il a également été réalisé un test t de Student. Il n’a pas pu être 

mis en évidence de différence significative entre les différentes sessions, quel que soit 

l’exercice choisi (p systématiquement au-delà de 5%). Au vu de l’histogramme, il semble 

apparaître une stabilité des notes, voire une régression pour certaines catégories (ex : 

orientation 3D), au fil des séances. Ces résultats peu encourageants, à étayer par de 

nouvelles évaluations afin d’obtenir un échantillon plus large et donc plus homogène, sont à 

nuancer par le fait que les notes, dès la première session, étaient excellentes. La progression 

n’en est alors que plus difficile. 

 

2. Formation théorique : 

 

 En début de séminaire, un pré-test théorique est distribué à chaque interne. Celui-ci 

vise à estimer les bases maîtrisées par l’interne, prérequis indispensable à la réalisation d’un 

geste. 

 Chaque grille est composée de 10 questions à choix multiples (1 point attribué 

lorsque l’item est correct), portant sur différents domaines de la spécialité. Le but de ce test 

est de déceler toute mauvaise intention qui pourrait expliquer un échec lors de l’étape 

suivante de la simulation (travail sur animal).  

 En fin de procédure, au moment du débriefing, un post-test est également distribué. 

Il se compose des mêmes items, formulés dans un ordre différent. 
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 Les internes ont eu durant les deux journées de formation la liberté de s’entretenir 

avec les experts des sujets dont traitent les items. 

 Les tests sont différents d’une session à l’autre. 

 Les résultats obtenus lors des tests de trois séances successives (mars à octobre 

2011) sont rapportés dans le tableau suivant. Il a été recueilli 46 couples de grilles pré-tests 

et post-tests.  

 

Tableau 10 :. Résultats des pré-tests et des post-tests théoriques. 

 

  Pré-tests Post-tests 

 Effectifs n=46 n=46   

Moyenne 3,80434783 4,05 ns 

Médiane 3,5 4,5 

 Ecart-Type 1,43943763 1,76794825 

  

 

 Les résultats (sur 10 points) apparaissent mauvais. Au risque α de 5 %, il n’a pas été 

mis en évidence de différence significative entre les deux tests. 

 

3. Adhésion au projet : Questionnaires de satisfaction 

 

 Un questionnaire de satisfaction a été distribué à chaque interne à l’issue des 

séminaires. Ces questionnaires portent sur différents points de la formation (réalisme du 

modèle, intérêt scientifique de la formation…) ainsi que sur l’impact estimé de cette 

formation sur la pratique à venir. La notation s’effectue selon une échelle en cinq points de 

Likert (notes de 1 à 5, la note 5 signifiant une  satisfaction totale).   

 Après analyse de 53 questionnaires exploitables, il ressort les résultats suivants : 

- Taux de satisfaction global : 92% (réponses « satisfait » et « très satisfait ») 

- 86 % des internes pensent que leur aptitude pratique a été améliorée. 

- 74 % pensent que cette formation aura un impact sur leur pratique clinique. 

- Seuls 40% d’entre eux trouvent un intérêt au briefing/débriefing tel qu’il est pratiqué. 

- Les questionnaires théoriques de pré-test et post-tests ne sont pas satisfaisants. 
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DISCUSSION 

 

 Le but premier de ce travail était de démontrer la fiabilité des grilles d’évaluation 

mises en place pour l’évaluation du groupe « cœlioscopie ». 

 Avec un coefficient de corrélation Kappa dépassant la valeur de 0.81 pour la plupart 

des exercices (orientation 3D, dérouler le grêle, nœuds intracorporels) ou s’en approchant 

(mise ne place des trocarts et surjet péritonéal), on peut estimer que la corrélation inter-

observateur de cette grille est bonne, voire excellente. Ces résultats initiaux, même s’ils sont 

prometteurs, méritent d’être confirmés par une évaluation portant sur un plus grand 

nombre d’apprenants. Ce projet comporte deux volets (modules laparotomie et 

cœlioscopie) et il nous a semblé logique de tenter de prouver la fiabilité des grilles de 

laparotomie dans un  premier temps, expliquant le faible nombre d’évaluations en double 

aveugles disponibles à ce stade de l’étude. 

 Lorsque l’on regarde en détail les items discordants, il s’avère que certaines 

modifications peuvent cependant être apportées. Comme il a été remarqué, l’item « Incision 

cutanée égale à 1,5 fois le diamètre du trocart » est à l’origine de 40 % des discordances. Or, 

il s’agit d’une estimation subjective, fonction de l’évaluateur (aucune mesure exacte n’est 

effectuée). Même s’il est recommandé par les laboratoires pharmaceutiques de réaliser une 

incision cutanée de cette dimension, afin d’éviter les lésions cutanées engendrées par un 

trocart ainsi que pour diminuer le risque de plaie vasculaire ou d’organe pouvant être causée 

par un effort d’introduction du trocart,  cette action n’est, en pratique courante, que 

rarement réalisée. Ainsi, cet item pourrait être modifié, pour aboutir à une syntaxe type : 

« Incision cutanée de taille suffisante ». Même si cette valeur reste également subjective, un 

effort de poussée démesuré lors de l’introduction du trocart pourrait être plus facilement 

décelé que cette valeur numérique estimée sans mesure précise. 

 Le but second de ce travail était d’estimer les performances des internes lors de 

séances de simulation, et de juger du bénéfice apporté par la répétition des exercices. Pour 

présenter ces résultats, il est intéressant de reprendre les quatre niveaux d’évaluation de 

Kirkpatrick [96,97,148]. 

 

Niveau 1 : Degré de satisfaction. 

Quelle que soit la séance ou le niveau d’avancement de l’interne, il est retrouvé un haut 

niveau de satisfaction dans les questionnaires récupérés à la fin de chaque séminaire. Cette 

adhésion, essentielle au bon déroulement du projet et gage d’un apprentissage à venir, 

s’exprime par un taux d’absence quasi nul. Cependant, certains points pourraient être 

améliorés selon les internes, notamment la façon dont sont effectuées les séances de 

briefing et de débriefing. En effet, et contrairement à ce qui est recommandé dans la plupart 

des études, il n’a été que récemment fourni un support théorique aux internes. Ce support 

correspond à une vidéo de la technique de référence, réalisé sur animal par un des experts 
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reconnu en chirurgie cœlioscopique. Certaines difficultés techniques font que ce support n’a 

pu être disponible qu’à partir de janvier 2012 (donc pour la dernière séance de mars 2012). 

Cependant, cet item « Briefing/Débriefing », dans les questionnaires de satisfaction, ne 

concerne que les sessions communes se déroulant en début et fin de séminaire. Or, tout au 

long des deux journées de formation, des conseils spécifiques sont apportés à chaque 

interne par les évaluateurs. Ces informations, visant à améliorer les performances de chacun 

lors de la réalisation de l’exercice, constituent de réelles séances de « Briefing/Débriefing en 

live », personnalisées. Il est également rapporté dans les commentaires une trop grande 

difficulté des questions théoriques (QCM), sans que les réponses soient systématiquement 

apportées lors des séminaires. On peut imaginer que pour les séances à venir, ces réponses 

soient apportés aux internes par le biais d’autre support de type livret remis à chaque 

interne (avant ou pendant les séances). 

 

Niveau 2 et 3 : Acquisition de compétences et Impact sur la pratique. 

 Ce travail démontre que les séances de simulation chirurgicale telles que nous les 

pratiquons apportent un bénéfice aux internes novices, visible par le biais des hétéro-

évaluations et des auto-évaluations. 

 Concernant la durée opératoire, la présentation sous forme de Box Plots montre qu’il 

existe une distribution relativement homogène des résultats, sauf pour les items « trocarts » 

et « orientation en 3D ». Il est à noter que certains internes, estimant maîtriser la mise en 

place de trocarts cœlioscopiques pour l’avoir réalisé (et réussi) à de nombreuses reprises sur 

patients, ont rapporté des difficultés à le réaliser chez le porc. En effet, il est pratiqué une 

technique d’open cœlioscopie, pratique largement répandue et recommandé en chirurgie, 

qui consiste à réaliser une incision cutanée, puis aponévrotique sur la ligne blanche 

abdominale, et enfin péritonéale. Cette technique permet de s’assurer de la bonne position, 

intra-péritonéale, du premier trocart avant d’insuffler le pneumopéritoine. Or, la ligne 

blanche de l’animal est fine, raison pouvant expliquer une grande disparité de temps 

opératoire. 

 Ces durées opératoires diminuent séance après séance, et la partie dédiée à la 

comparaison des moyennes de temps en fonction du nombre de séances de simulation 

effectuées, montre qu’il existe un bénéfice apporté par cette répétition de mise en situation. 

Ainsi, un interne de chirurgie, même s’il n’est pas très avancé dans son cursus, pourra être 

plus facilement amené à pratiquer lors d’une intervention s’il maîtrise déjà les gestes 

élémentaires, étant moins chronophage pour son Maître, les équipes soignantes et le 

patient. 

 

 Concernant les résultats par score, il ressort des analyses de grilles de bons résultats, 

mais sans progression. Cette stagnation peut s’expliquer par des résultats initiaux déjà 

excellents. En effets, lorsque l’on s’attarde sur le pourcentage de réussite par item, on 
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retrouve nombre d’entre eux avec des taux de réussite de 100% (ex. : 7 items à 100% de 

réussite dans l’exercice « Trocarts »). Ces grilles peuvent alors présenter un caractère non 

discriminant. Mais elles résultent du travail de nombreux experts en chirurgie 

cœlioscopique, et après quelques erreurs de formulations initiales à l’origine 

d’incompréhensions lors des séances d’évaluation, il apparaît que l’ensemble des items 

correspondent à ce qui est attendu « dans la vraie vie ». 

 

 Notre système d’évaluation ne fournit pas de diplôme et n’est pas indispensable pour 

avancer dans le cursus. A ce titre, il s’agit pour l’instant d’une phase d’observation, et les 

résultats apportés par les grilles ne peuvent permettre que des comparaisons entre internes. 

Lorsqu’on étudie la littérature traitant de ce sujet, il apparaît que pour être valable et validé, 

un modèle de simulation doit permettre de discriminer un novice d’un expert. Or, pour le 

moment, nous ne disposons pas de temps ou de score « idéal », basés sur ceux qu’auraient 

pu réaliser des chirurgiens expérimentés.  

 Les questionnaires d’auto-évaluation, remplis par les internes, rapportent également 

des informations intéressantes. Il en ressort un sentiment d’amélioration des pratiques, 

surtout techniques mais également théoriques, avec l’impression que cette formation aura 

un impact sur la pratique future des internes. Ce transfert ne fait pas (encore) partie des 

points d’évaluation de notre étude, et reste donc empirique, mais il a été montré [21,131] 

que le gain de confiance apporté par la simulation permettait aux internes, lorsqu’ils 

retournaient sur leurs lieux d’exercices, de pratiquer dans des conditions plus sereines, tout 

en étant plus attentifs à leur environnement (stade du knowledge-based behavior de 

Rasmussen [76]). 

 

 

Niveau 4 : Impact clinique (bénéfices pour les patients) 

 Il s’agit du quatrième et dernier niveau d’évaluation, également le plus difficile à 

démontrer. Cependant, de nombreuses études l’ont réussi par le passé dans le domaine 

médical [99,100,171]. Notre travail ne permet pas pour l’instant de prouver l’impact clinique 

de cet entrainement, en termes chiffrés. Mais les considérations éthiques, nous amenant à 

tolérer de moins en moins l’entrainement sur patient, nous amène à considérer cet 

apprentissage préclinique comme bénéfique. 
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 Cette plateforme d’enseignement préclinique représente, à notre connaissance, le 

plus vaste projet de simulation sur animal destiné à des internes de chirurgie français. Or le 

modèle porcin nous apparaît être le plus réaliste dans le domaine de la chirurgie, comme 

cela a été expliqué dans ce travail. Un des freins à l’utilisation plus répandue de ce modèle 

représente le coût financier, lié à l’achat des animaux ainsi qu’au personnel indispensable 

pour les soins. Les rapports privilégiés de notre structure avec l’industrie médicale a permis 

de mettre ce projet sur pied. 

 

 Les publications relatives à la simulation en chirurgie sont chaque jour de plus en plus 

nombreuses. Elles proviennent essentiellement de pays de langue anglaise (Etats-Unis, 

Canada anglophone), mais l’Europe rattrape peu à peu son retard, comme le montre les 

nombreuses ouvertures ces dernières années de centres de simulation [72]. Après une 

phase initiale où étaient publiés des travaux visant à démontrer la faisabilité puis le bénéfice 

de la simulation, nous vivons aujourd’hui une époque où il est vraisemblable que la 

simulation deviendra bientôt obligatoire pour être autorisé à pratiquer. Cette formation 

sanctionnante, nécessaire pour se présenter à l’examen de certification de chirurgie 

générale de l’American Board of Surgery [157], existe depuis 2004 aux Etats-Unis. Certaines 

tentatives récentes [144], visant à harmoniser les pratiques européennes, vont dans ce sens. 

Nous sommes donc à un tournant de la formation en chirurgie. 

 

 Mais la formation par simulation ne pourra jamais remplacer totalement 

l’apprentissage chirurgical classique, dit par compagnonnage. Certains auteurs [94] ont 

tenté, et réussi avec des méthodes statistiques parfois douteuses, de démontrer la 

supériorité de l’apprentissage par simulation sur l’apprentissage au chevet du patient. 

 

 Mais il n’est pas besoin de trouver de nouveaux moyens de formation, uniquement 

dans le but d’en remplacer d’autres. D’après Munz et al. [130], l’amélioration des 

performances sur un type de simulateur se ressent lorsque le novice s’entraine sur un autre 

modèle. Ainsi, pour Reznick [16], l’ensemble de ces méthodes sont complémentaires, et il 

n’existe pas un seul moyen mais un arsenal de moyens de simulation, venant enrichir la 

formation dite « classique » par compagnonnage. Et d’après [184], rien ne pourra jamais 

remplacer l’expérience du chirurgien, acquise grâce aux nombreuses procédures réalisées 

sur de réels patients. 
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 Cependant, la simulation médicale, de par la rigueur scientifique des méthodes 

d’évaluation qui l’accompagnent, a permis d’entrer dans une nouvelle phase de 

l’apprentissage chirurgical. L’enseignement pratique n’était jusqu’à présent pas formalisé, 

avec une évaluation quasi inexistante, et ne permettait pas de s’assurer de l’aptitude d’un 

chirurgien à opérer. Or, il existe une très grande hétérogénéité des formations en fonction 

de l’endroit où elles se déroulent. Il apparaît donc probable qu’à l’avenir une harmonisation 

des pratiques verra le jour. L’ensemble des travaux publiés, français et européens, doivent 

pour cela être validés à plus grande échelle. Mais comme le rapportait Gaba et al. [15] dans 

Anesthesiology en 1992, « les industries dont l’activité présente des risques pour la vie 

humaine, et dont la sécurité dépend d’opérateurs qualifiés, n’ont pas attendu des preuves 

irréfutables des bénéfices de la simulation pour l’adopter ». 
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CONCLUSION 

 

 L’apprentissage de la chirurgie par simulation n’est pas encore obligatoire en France. 

Mais de nombreuses études sont actuellement menées afin d’évaluer la place qu’elle 

pourrait occuper au sein de l’arsenal pédagogique. 

 

 Ce travail, prospectif, rapporte les résultats de l’enseignement mis en place dans la 

région HUGO. Il s’agit, à notre connaissance, du plus vaste projet d’enseignement par 

simulation sur modèle porcin existant, en 2012, en France. Le bénéfice apporté par 

l’utilisation de porcs, par rapport aux différents modèles inanimés disponibles sur le marché, 

a été largement démontré dans ce rapport. 

 

 Notre attention s’étant d’abord porté sur le module « Laparotomie », les résultats 

apportés par ce travail portant sur le module « Cœlioscopie » restent préliminaires. 

 

 L’enquête de satisfaction menée auprès des internes rapporte un taux d’adhésion au 

projet apparaissant excellent, gage indispensable afin d’espérer leur apporter un bénéfice. Il 

en ressort que leur pratique pourraient être modifiées par la répétition de ces exercices, 

notamment grâce à un gain de confiance indéniable. 

 

 Les résultats des pré-tests et des post-tests apparaissent quant à eux très décevants. 

Ces questions apparaissent pour beaucoup d’internes difficiles, et les réponses ne leur sont 

pas toujours apportées lors des sessions. On peut alors imaginer, afin d’améliorer ces scores, 

la réalisation d’un livret, pouvant contenir directement les informations, et qui serait adressé 

aux internes par mail/courrier avant les sessions. Il pourrait également s’agir d’un panel 

d’articles issus de la littérature, à étudier en amont des séminaires. 

 

 L’analyse des grilles d’évaluations est quant à elle très encourageante. Ces résultats, 

portant certes sur un nombre restreint de grilles, montrent une concordance inter-

observateur bonne voire excellente concernant le nombre d’items corrects (ou incorrects). Il 

s’agissait de la première étape de nombre travail, qui nous semble atteinte, mais devra être 

confirmés lors d’évaluation à venir. L’analyse des scores ne montre, elle, pas de différences 

significatives au cours de trois sessions successives, pour les douze internes que nous avons 

pu suivre. Nous expliquons ces résultats par d’excellentes notes obtenues lors de la première 

session, qu’il apparaissait difficile d’améliorer, et ce grâce aux conseils apportés par nos 
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experts. Il ne nous aurait en effet pas semblé éthique de réaliser un exercice de manière 

totalement erronée sur les porcs, au risque de sacrifier l’animal. 

 

 Le résultat le plus intéressant concerne le gain de temps apporté par la répétition des 

exercices. Il existe en effet une différence significative entre les premières et les dernières 

séances, concernant la durée nécessaire afin de mener à terme les différents items. Et ce 

non seulement en fonction de l’ancienneté de l’interne, mais surtout en fonction du nombre 

de séances de simulation auxquelles l’apprenant aura participé. Ainsi, la contrainte horaire,  

diminuant la liberté d’un chirurgien à laisser pratiquer son interne, n’apparaît plus comme 

un obstacle infranchissable dès lors que les gestes de bases sont maîtrisés. Ces résultats, 

pouvant sembler évidents à première vue, restaient cependant à être confirmés par des 

résultats précis, apportés par notre travail. 

 

 Mais reste à savoir la référence à laquelle l’interne est comparé. En effet, pour le 

moment, notre travail ne constitue qu’une comparaison de résultats au sein d’un pool 

d’internes, d’habileté technique et d’expérience différentes. Mais nous ne savons pas quel 

serait le niveau d’expertise chirurgicale d’un interne comparé à celui d’un chirurgien aguerri. 

Dans le programme américain de simulation chirurgicale [157], il existe des objectifs précis à 

atteindre. Ces minima ont été calculés en fonction des résultats moyens d’un panel de 

chirurgiens seniors, auxquels ont été rajoutés un « bonus » calculé sur la base de l’écart-

type. Cette évaluation de nos experts constituera la prochaine étape de notre travail, afin de 

fixer des objectifs clairs à remplir, en terme de score (nombre d’items corrects) et de durée 

opératoire. 

 

 Ainsi, nous nous trouvons aujourd’hui à un tournant de la formation chirurgicale. De 

nombreux éléments vont en faveur d’un gain apporté par l’apprentissage par simulation. 

Mais la littérature, abondante en la matière, n’apporte encore aucun consensus 

unanimement accepté. Cependant, même si des preuves complémentaires sont 

indispensables, la simulation ne peut plus être négligée, et devrait constituer un moyen de 

formation accessible à chaque interne. Car comme le prédisait déjà Gaba [15] en 1992, « les 

industries dont l’activité présente des risques pour la vie humaine, et dont la sécurité 

dépend d’opérateurs qualifiés, n’ont pas attendu des preuves irréfutables des bénéfices de 

la simulation pour l’adopter ». 
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AU-DESSUS DE MON TRAVAIL. 

 

ADMIS DANS L’INTERIEUR DES MAISONS, 

 MES YEUX NE VERRONT PAS CE QUI S’Y PASSE,  

MA LANGUE TAIRA LES SECRETS QUI ME SERONT CONFIES  

ET MON ETAT NE SERVIRA PAS 

A CORROMPRE LES MŒURS NI A FAVORISER LE CRIME. 

 

RESPECTUEUX ET RECONNAISSANT ENVERS MES MAITRES, 

JE RENDRAI A LEURS ENFANTS 

L’INSTRUCTION QUE J’AI REÇUE DE LEURS PERES. 

 

QUE LES HOMMES M’ACCORDENT LEUR ESTIME 

SI JE SUIS FIDELE A MES PROMESSES. 
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RESUME 

Objectif : Jusqu’à présent, la formation des chirurgiens était assurée par compagnonnage. 

Depuis quelques années, l’apprentissage par simulation est en plein essor dans le domaine 

médical, et permet notamment l’acquisition des gestes de bases en chirurgie. Le but de ce 

travail est de dresser, dans une première partie, un portrait de la formation telle qu’elle était 

assurée jusqu’à aujourd’hui (notamment en France), puis d’effectuer une revue de la 

littérature sur l’apprentissage de la chirurgie par simulation. Dans une deuxième partie, nous 

présenterons la plateforme d’enseignement préclinique sur modèle porcin (modules 

laparotomie et cœlioscopie) mis en place depuis septembre 2010 pour les internes de 

Chirurgie Viscérale de la région HUGO (Grand Ouest), avant d’analyser les résultats des 

échelles d’évaluations créées pour ce projet (population de n=46 internes). 

Méthode : La concordance inter-observateur des échelles d’évaluation a été mesurée selon 

le test du coefficient Kappa (Ÿ) de Cohen, puis comparée à la table de Landis. Nous avons 

ensuite évalué l’apport théorique (prétest et posttest) et pratique de cette simulation. 

L’analyse des résultats des évaluations s’intéresse à deux critères : la durée opératoire 

(globale, selon l’ancienneté des internes et selon le nombre de séances de simulation 

effectuées) et le score de réussite (score global et évolution sur trois séances successives). 

Résultats : La concordance inter-observateur apparaît bonne voire excellente (Ÿ entre 0.69 

et 0.90, avec p<0.05). L’analyse montre des scores globaux excellents, avec un gain de 

temps, exprimé en durée opératoire nécessaires à la réalisation des exercices, apporté par la 

simulation au fil des séances (p<0.05). 

Conclusion : Nous sommes actuellement à un tournant de la formation chirurgicale. 

L’apprentissage des gestes élémentaires (basic skills en anglais) apparaît faisable par 

simulation, et notamment sur modèle porcin qui représente d’après la littérature le modèle 

se rapprochant le plus de l’homme. Notre étude démontre un gain indéniable de temps 

apporté par la simulation, permettant par la suite une mise en situation facilitée au bloc 

opératoire. Notre projet représente, à notre connaissance, le plus vaste projet de simulation 

sur modèle porcin mis en place à l’échelle d’une inter-région. 

Mots clés : Simulation. Chirurgie. Porc. Animal. Skill. Cœlioscopie. Interne. HUGO. Evaluation.  


