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RESUME

Introduction : La simulation chirurgicale en traumatologie nécessite une validation
pédagogique, notamment de la transposition des compétences en ostéosynthése sur os synthétique
vers la pratique au bloc opératoire. L’objectif de ce travail était de comparer deux groupes
d’apprenants par le score OSATS (Objective structured assessment of technical skill), 'un
bénéficiant de la simulation et I’autre n’en bénéficiant pas. Le second objectif était d’analyser la

qualité radiologique de 1’ostéosynthese entre ces deux groupes.

Hypotheése : L'hypothese était que si les apprenants s’exercaient par simulation sur os
synthétique, ils présenteraient de meilleures habiletés techniques au bloc opératoire que ceux n’en

bénéficiant pas.

Méthode : 16 apprenants (10 « Internes » et 6 « Externes ») ont été randomisés en 2
groupes : « Simulation » et « Contrdle ». Le groupe « Simulation » a bénéficié d’un entrainement
sur os synthétique, réalisant a deux reprises les modules d’ostéosynthése de base : « Olécrane » et
« Humérus ». Les habiletés techniques ont été évaluées sur sujets anatomiques par des évaluateurs

en aveugle a I’aide du score OSATS ainsi que d’un score radiologique dédié.

Résultat : Concernant le module « Olécrane », le score OSATS moyen était supérieur de
9,3% dans le groupe « Simulation» (81.2%) par rapport au groupe « Contrdle» (71.9%)
(p=0,313) ; Dans le sous-groupe « Interne », ce score était significativement supérieur de 13,6%
dans le groupe simulation (89.1%) par rapport au groupe contrdle (75.5%) (p=0,017). Le score
radiologique moyen était significativement supérieur de 18,3% dans le groupe « Simulation »
(73.3%) par rapport au groupe controle (55.5%) (p=0,038). Concernant le module « Humérus », la
différence n’était pas significative pour le score OSATS (78.2% vs 65.3%, p=0.216) ni pour le

score radiologique (59.5% vs 54.8%, p=0.058) entre les groupes simulation et controle.

Conclusion : Notre étude apporte la preuve de la validité du transfert de compétence pour
des habiletés techniques simples, comme le brochage-haubanage d’olécrane, chez les internes de
chirurgie, ceci malgré un faible effectif. L’ostéosynthése de fracture d’humérus, pourrait nécessiter
un modele de fidélité plus important, par 1’association de parties molles aux os synthétiques. Une
progression graduelle de fidélité de modele de simulation et de complexité semble nécessaire, de

plus la pérennité de ces acquis devra étre confirmée a un plus long recul.

Type d’étude / niveau de preuve: étude pédagogique, prospective, multicentrique,

randomisée en simple aveugle, d’évaluation de la transposition des acquis.
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1 INTRODUCTION

1.1 CONTEXTE

L’apprentissage de la chirurgie se fait classiquement par compagnonnage en salle
d'opération [1], et la pratique supervisée d’un apprenant par un chirurgien expérimenté est la
formation la plus fréquente. Cependant, I’enseignement chirurgical grace a la simulation prend
une part de plus en plus importante dans le cursus chirurgical. Aux Etats-Unis, 'American
Board of Orthopaedic Surgery (ABOS) exige qu'il y ait une formation aux habiletés techniques
pour les internes en chirurgie de premiere année, depuis 2012 [2]. En France, les récentes
réformes des études de troisiéme cycle en médecine ont également systématisé la simulation
dans les maquettes de formation [3,4]: en chirurgie orthopédique et traumatologique, 15
modules de formation procédurale sont devenus obligatoires, depuis 2017 (Figure
supplémentaire 1).

La simulation est un outil pédagogique qui répond aux nouvelles contraintes, permettant
notamment de se soustraire a la limitation de durée de travail hebdomadaire de 48h, des repos
de sécurité, ainsi qu’a la disponibilité des pathologies et des techniques rencontrées. D’une part,
elle permet d’accepter et de valoriser 1’échec dans le processus d’apprentissage ; d’autre part,
elle satisfait I’objectif éthique de « Jamais la premiere fois sur la patient », justifiant donc son
développement pour la sécurité du patient et de 'interne [1,5-9]. La simulation répond
également a un impératif médico-légal, en effet la judiciarisation croissante dans le domaine de
la santé peut freiner des chirurgiens a confier leurs patients aux apprenants qu’ils supervisent.
De plus, P’aspect logistique est un argument supplémentaire permettant la réutilisation de
consommables, et de se soustraire a la stérilisation. Enfin, la littérature semble suggérer que
I’investissement dans la formation en simulation peut, in fine, produire des économies

importantes sur les colts des soins médicaux [5,6,10,11].
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Historiquement, les méthodes de simulation les plus utilisées étaient organiques, sur
animal ou sujet anatomique [12]. Pour des raisons de disponibilité, d’éthique, et de progres
technologiques, d’autres méthodes se sont développées, allant du simple modele basse fidélité
(BF) (bois, os synthétiques) [13,14], aux systémes plus sophistiqués, dits de hautes fidélités
(HF) [15,16], comme les simulateurs avec retour haptique ou les masques d’immersion en
réalité virtuelle (VR) [17-19].

L’apprentissage de compétences par simulation est déja présent dans de nombreux
métiers de haute technicité, comme [’aviation, depuis le début du 20° siecle [1]. En chirurgie,
ces dernic¢res années, la simulation a aussi fait ses preuves dans d’autres disciplines telles que
la chirurgie urologique, viscérale, plastique, ou obstétrique, qui I’ont inclus depuis dans leurs
programmes de formation [10,20-24]. La chirurgie orthopédique ne reste pas en marge, avec
I’utilisation de plus en plus présente de simulateurs d’arthroscopie [25-36], mais ce n’est pas

le cas de la traumatologie, qui accuse un certain retard [37,38].

1.2 JUSTIFICATION

En traumatologie, la manipulation d’outils chirurgicaux, de meches ou de broches est
fréquente, et n’est pas dénuée de risque pour I’apprenant et le patient. L habileté technique a
développer pour leur usage fait partie intégrante du cursus, et ces compétences sont nécessaires
a tout chirurgien orthopédique [39]. Certaines localisations anatomiques présentent un risque
de Iésions neurologiques [40,41], vasculaires [42,43] ou tendineuses [44] par erreur technique
notamment de sur-forage [11], de longueur excessive de vis [43—46] ou de protrusion de broche
[47]. Cette iatrogénicité justifie la nécessité d’optimiser 1’enseignement de compétences
techniques en amont du bloc opératoire, et semble donc Iégitimer 1’utilisation de techniques de

formation procédurale par simulation en traumatologie.
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Méme si le role et le bénéfice de la simulation semblent intuitifs, peu de données existent
concernant la transposition des habiletés acquises. Les publications, ayant pour théme la
simulation se multiplient [5,10,11,20,48-51], notamment pour démontrer 1’amélioration des
compétences sur os synthétique [13,52], mais peu évaluent leurs transpositions vers le sujet
anatomique en traumatologie [38,53]. Le rationnel scientifique reste donc a établir, afin de

promouvoir ces outils.

Notre hypothese était que des apprenants s’exercant de fagon répétée par simulation en
traumatologie, seraient capables de développer de meilleures compétences techniques que ceux
suivant un cursus standard. Il s’agissait d’étudier la « validité du transfert » des acquis, en
¢tudiant deux exercices chirurgicaux de traumatologie de base : une fracture d’olécrane et une

fracture d’humérus [37].

L’objectif était d’évaluer la capacité a transposer des compétences chirurgicales entre la
simulation sur os synthétique et la pratique sur sujet anatomique a I’aide d’une évaluation par
un score objectif OSATS (Objective Structured Assessment Of Technical Skill). Le deuxieme
objectif était d’évaluer la qualité de la réduction et de I’ostéosynthése a 1’aide d’une analyse

radiologique.
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2 MATERIEL ET METHODE

2.1 DESIGN DE I’ETUDE

2.1.1 Type et lieu de I’étude

Il s’agissait d’une étude pédagogique, multicentrique, prospective et comparative.
L’étude était de niveau de preuve 2, grade B selon les recommandations de ’'HAS. Celle-ci
s’est déroulée entre le mois de Janvier et Avril 2022, dans les locaux de 1’école de chirurgie (Pr
Rigaud) et au laboratoire d’ Anatomie de I’Université de Nantes (Pr Hamel). Les évaluateurs et

les apprenants étaient issus des CHU de Nantes, Rennes et Angers.

2.1.2 Population

Parmi les 21 internes en 1° semestre de chirurgie orthopédique et traumatologique du
réseau HUGOrtho, nous avons inclus dix internes « phases socles » et six externes en 6°™ année
de médecine, volontaires et se destinant a la chirurgie pour I’internat. Notre cohorte de 16
apprenants a été randomisée en deux groupes de huit apprenants: « Simulation » et

« Contrdle », avec une proportion égale d’internes et d’externes dans chaque groupe (Figure 1).
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6 Externes 21 Internes
de chirurgie orthopédique ¢ligibles

. £eme 14
DFASM3 : 6™ annce phase socle réseau HUGOrtho

11 Internes exclus

Durée de trajet

>1h30
v v
16 Apprenants inclus
10 Internes phase socle (Rennes / Nantes / Angers)
6 Externes Nantais (DFASM 3)
10 Internes
6 Externes 4 Rennes
6 Nantes 3 Angers
3 Nantes
Y Y
Randomisation ]
\ 4 Y
Groupe "Simulation" Groupe "Controle"
8 Apprenants 8 Apprenants
5 Internes 5 Internes
3 Externes 3 Externes

Figure 1 - Diagramme de flux de I'étude
DFASMS3 : Diplome de formation approfondie en Sciences Médicales de 3¢ année ; HUGOrtho : Regroupement des services

de chirurgie orthopédique du réseau des Hopitaux Universitaires du Grand Ouest.
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2.1.3 Groupe « Simulation »

Le groupe « Simulation » a bénéfici¢ de deux sessions de simulation espacées de six
semaines sur os synthétique de type Sawbones® (Vashon, Washington, USA), comprenant a
chaque fois les modules « Olécrane » et « Humérus ». Les sessions comprenaient quatre

apprenants, encadrés par deux chirurgiens séniors.

2.1.3.1 Déroulement générique d’un module de simulation sur os synthétique

Le schéma de déroulement s’appuyait sur les recommandations de la Haute Autorité de
Santé (HAS) [54] concernant la simulation en santé : « Briefing, Démonstration, Exercice,

Débriefing ».

2.1.3.1.1 Briefing

Chaque séance débutait avec une présentation de 1’encadrant (Figure supplémentaire 2)
expliquant les objectifs du module et reprenant les bases théoriques des différents temps de la
technique d’ostéosynthese. Ce temps permettait de se familiariser avec le nom des instruments,
I’anatomie et la voie d’abord. Un temps d’échange et de questions ¢tait réalisé

systématiquement a la fin du briefing.

2.1.3.1.2 Démonstration
La démonstration de la réduction et de 1’ostéosynthése était effectuée par 1’encadrant
sur os synthétique. Celui-ci réalisait point par point, les différents temps opératoires expliqués
lors du briefing, avec des explications complémentaires sur le bon usage d’un instrument, son

positionnement, ainsi que sur les difficultés techniques.

2.1.3.1.3 Exercice

Les apprenants réalisaient I’exercice suivant les objectifs définis. Chaque apprenant était
accompagné par un encadrant qui pouvait apporter des conseils durant la mise en pratique si

I’apprenant présentait des difficultés. L’exercice était limité a 20 minutes.
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2.1.3.1.4 Débriefing

Le module se terminait par un débriefing commun qui permettait de reprendre les
objectifs pédagogiques. Cette rétroaction laissait 1’étudiant revenir sur les difficultés ressenties.
Une synthése personnelle était réalisée, puis une synthése générale avec 1’ensemble des
apprenants reprenant les étapes importantes, les difficultés rencontrées et les points

d’améliorations.

2.1.3.2 Contenu d’un module sur os synthétique

Deux actes de traumatologie de base ont été étudiés en équivalence au module 5
(Vissage/ forage).
Lors d’une méme session de simulation, les modules « Olécrane » et « Humérus » étaient
réalisés. Une seconde session était réalisée systématiquement a six semaines de la premiere afin
de répéter ces modules. Ces derniers ont été réalisés a I’école de chirurgie, sur un établi avec
¢taux Sawbones® (Vashon, Washington, USA) (SKU : 1605) et moteurs TPS Stryker®

(Kalamazoo, Michigan, USA).

2.1.3.2.1 Module « Olécrane »

Il s’agissait de la réduction et de I’ostéosynthése d’une fracture transverse simple
articulaire d’olécrane (OTA type 2U1B1*) par brochage et haubanage (Figure 2A), a I’aide
d’ulnas synthétiques Sawbones® (Vashon, Washington, USA) (SKU : 1026-3). Ces derniers
avaient une longueur de 28 cm et un canal médullaire de 5 mm de diamétre. La synthése était
réalisée avec un fil métallique (1,25 mm) et deux broches de Kirschner (18mm). Les
instruments nécessaires a la réalisation d’un hauban étaient disposés sur 1’établi (maillet, pince
coupe-fil, pince forte...). Le principe de conversion des forces de tractions en forces de

compressions y était expliqué.
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2.1.3.2.2 Module « Humérus »

Il s’agissait de la réduction et de I’ostéosynthése d’une fracture diaphysaire d’humérus
oblique moyenne (OTA type 12A2%*) par plaque et vis (Figure 2B), a I’aide d’humérus
synthétiques Sawbones® (Vashon, Washington, USA) (SKU : 1028-22). Ces derniers avaient
une longueur de 36 cm et un diametre de canal de 10 mm. Une synthése mixte était réalisée
avec une plaque LCP (Locking Compression Plate) petit fragment de huit trous et des vis,
corticales et verrouillées de diamétre 3,5mm DePuy Synthes® (Raynham, Massachusetts,
USA). Les instruments nécessaires a la réalisation de 1’ostéosynthése étaient disposés sur
I’établi (Daviers, guides meches, meéches, jauge de mesure...). Le principe de compression
dynamique a l’aide d’une plaque y était expliqué, ainsi que les différences entre les vis

corticales et verrouillées.

Figure 2 - Formation des apprenants sur os synthétiques Sawbones ®
A) Module « Olécrane » ; B) Module « Humérus »

21



2.1.4 Groupe « Controle »

Le groupe « contrdle » n’a pas bénéficié de la formation procédurale sur os synthétique,
et a suivi un cursus normal d’interne ou d’externe au sein des services du CHU avec une

formation conventionnelle.

2.2 OBJECTIFS DE L’ETUDE

L’évaluation de I’ensemble des apprenants s’est déroulée sur sujets anatomiques selon

les objectifs suivants :

2.2.1 Evaluation des habiletés techniques (OSATS)

L’objectif était d’évaluer et de comparer les habiletés techniques chirurgicales par le
score procédural OSATS [13,48,55-57] entre les groupes « Simulation » et « Contrdle » sur les

réductions et ostéosyntheses de fracture d’olécrane et d’humérus.

2.2.2 Evaluation radiologique

Nous avons évalué la qualité de la réduction et de 1’ostéosynthése entre les groupes
« Simulation » et « Contrdle », des olécranes et des humérus avec une analyse radiologique par

un score dédié.

2.2.3 Auto-questionnaires

Nous avons également réalisé un auto-questionnaire de retour d’expérience, destinée aux

apprenants ainsi qu’aux évaluateurs.
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2.3 METHODE D’EVALUATION

2.3.1 Evaluation de la transposition des habiletés techniques sur sujet

anatomique

Le groupe « Simulation » et le groupe « Controle » ont participé a I’évaluation sur sujets
anatomiques, au laboratoire d’Anatomie de Nantes. Ces sessions d’évaluation suivaient le
méme déroulé que celles sur os synthétique, la démonstration et I’exercice étaient cette fois ci
réalisés sur les sujets anatomiques sans intervention spontanée ni aide de I’encadrant. Une limite

de temps était fixée a 20 minutes.

2.3.1.1 Conditions techniques communes

Le poste de travail était composé d’un sujet anatomique, d’un apprenant-opérateur, d’ un
¢valuateur (chirurgien sénior), d’un aide-opératoire (interne en fin de cursus), ainsi que d’une
table d’instrumentation avec 1’ancillaire et le matériel nécessaire (Figure 3). Chaque apprenant
pratiquait sur un membre supérieur dédié¢ et les sujets anatomiques étaient positionnés sur
plateau plat avec un scialytique éclairant le site opératoire. L’évaluation était en « simple
aveugle », les évaluateurs ne connaissant pas le groupe dans lequel I’apprenant avait été
randomisé.

L’abord chirurgical et les traits de fractures étaient réalisés au préalable par les
encadrants a I’aide de guides de coupe Newclip Technics® (Haute-Goulaine, France) congus
spécialement pour 1’étude, reproduisant les fractures des os synthétiques (OTA type 2UIB1* et
OTA type 12A2%*), avec une lame de scie fine (0,38mm) (Figure 4).

Une instrumentation similaire a celle utilisée lors des modules sur os synthétiques était
disposée sur la table, avec en plus, celle nécessaire a la gestion des parties molles (écarteur,

contre coudés..).
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Figure 3 - Formation et évaluation des apprenants sur sujet anatomique
A) Disposition de I’apprenant-opérateur, de 1’aide-opératoire et de I’évaluateur ; B) Table d’instrumentation avec ancillaire et
instruments nécessaires aux modules.

2.3.1.2 Module Olécrane

Les sujets anatomiques étaient installés en décubitus latéral, avant-bras pendant, avec
un billot dans le dos pour maintenir la position. Les tables d’instrumentations étaient composées
d’un moteur a batterie Synthes® (Colibri SYW-004.501) (Raynham, Massachusetts, USA) et
de ses composants, notamment d’un nez a broche, ainsi que des broches de Kirschner (18 mm),
de fils de cerclage (1,25mm) et d’instruments nécessaires a la réalisation d’un hauban.

L’abord était postérieur, s’étendant de 5 cm en amont, & 8 cm en aval du relief de

I’olécrane. Le trait de fracture était réalisé selon le positionnement du guide générique.

2.3.1.3 Module Humérus

Le sujet anatomique était en position de décubitus dorsal avec le bras le long du corps,
main sur I’abdomen. Les tables étaient composées du méme moteur, d’un nez a encliquetage
rapide pour meche verrouillée et méche corticale de 2,5mm, ainsi que de daviers réducteurs.
Nous disposions d’ancillaires LCP petit fragment DePuy Synthes® (Raynham, Massachusetts,

USA), avec plaques huit trous et visserie (corticales et verrouillées).
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L’abord réalisé était une approche latérale, a 8cm de 1’épicondyle latéral, s’étendant sur

15 cm, abordant directement 1’os, sans dissection ni préservation du nerf radial.

Figure 4 - Guide de coupe Newclip Technics ®

A et C — Rendu graphique de face et de profil en modélisation 3D d’un guide d’olécrane (A) pour une fracture d’olécrane
transverse et d’un guide d’humérus (C) pour une fracture oblique moyenne ; B et D — Mise en place et utilisation du guide de
coupe sur sujet anatomique.

2.3.2 Données d’évaluation

2.3.2.1 Evaluation des habiletés techniques (OSATS)

Un score objectif procédural dédi¢ basé sur le score OSATS décrit dans la littérature a
été construit pour I’étude [48,55-57]. Ce score a été réalisé en validant 18 étapes pour le module
« olécrane » et 14 pour le module « humérus » (Figure supplémentaire 3 et 4). L’¢élaboration
des scores, issue des références de I’AO Trauma, a été réalisée et validée conjointement par les
encadrants de la discipline a partir de I’expérience de sessions de simulation antérieures.

Il s’agissait d’un score évaluant une série d’étapes chirurgicales standardisées sous
I’observation directe d’un chirurgien sénior. Cette analyse était réalisée en per-opératoire, en

aveugle du groupe de I’apprenant.
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L’exercice était considéré « non terminé » lorsque I’ostéosynthése ne permettait pas de

maintenir, au minimum, les deux segments d’os 1’'un a ’autre.

2.3.2.2 Evaluation radiologique

Pour I’analyse radiologique, les segments osseux ostéosynthésés ont été déshydratés
puis radiographiés de face et de profil selon un protocole standard. L’évaluation quantitative a
ensuite été réalisée en aveugle par un radiologue senior, spécialisé en ostéoarticulaire selon des
scores qui validaient sept points pour le module « Olécrane » et six pour le module
« Humérus ». Les criteres d’évaluation concernaient la qualit¢ de la réduction, I’écart
interfragmentaire, le choix, le positionnement et la taille du matériel, selon les

recommandations de I’AO Trauma (Figure supplémentaire 5 et 6).

2.3.2.3 Auto-questionnaire

A la fin de la session d’évaluation, chaque apprenant faisait son retour d’expérience via
un auto-questionnaire (Figure supplémentaire 7). Celui-ci a également été complété par les

encadrants et évaluateurs.
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2.4 ANALYSE STATISTIQUE

Les données suivantes ont été colligées, anonymisées et reportées dans une base de
données Excel : age et sexe de ’apprenant ; niveau de I’apprenant (interne ou externe) ;
université d’origine ; latéralité ; expériences antérieures (opérateur principal, ou aide-
opératoire). Un évaluateur supplémentaire a permis la réalisation d’une seconde évaluation du
score OSATS, en aveugle, pour deux étudiants, permettant d’estimer la reproductibilité du
score, a titre informatif.

La randomisation des apprenants a été effectuée a ’aide d’un générateur de nombres
aléatoires informatique sur le logiciel SPSS (v.19), et les analyses statistiques a 1’aide du
logiciel Jamovi® (v.2.2.5.0). L’analyse radiologique a été effectuée a 1’aide du logiciel
Carestream (v.12.1.6.1005). Les variables quantitatives sont présentées sous forme de
moyenne, d’écart-type ; les variables qualitatives sont présentées sous forme de nombre absolu
et pourcentage. Les comparaisons entre les groupes ont été réalisées avec le test T de Student
pour échantillon indépendant concernant les variables continues, et avec le test exact de Fisher
pour échantillon indépendant concernant les variables qualitatives. La corrélation entre le score
OSATS et le score radiologique a été estimée a 1’aide du coefficient de Pearson. Le seuil de

significativité de ’ensemble des tests statistiques a été fixé a 5% (soit p < 0,05).

2.5 ETHIQUE ET FINANCEMENT

Cette étude, hors loi Jardé, n’a pas nécessité de comité d’éthique et a été financée par
I’Ecole de Chirurgie de Nantes ainsi que le réseau HUGOrtho.
La mise a disposition des sujets anatomiques et des os synthétiques Sawbones® (Vashon,
Washington, USA) a été assurée par I’Université de Nantes (Ecole de Chirurgie et Laboratoire
d’Anatomie). Les instruments et consommables ont été mis a disposition par les sociétés DePuy

Synthes® (Raynham, Massachusetts, USA) et Newclip Technics® (Haute-Goulaine, France).
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3 RESULTATS

3.1 POPULATION ETUDIEE

Aucun des 16 apprenants inclus dans I’étude, n’a été perdu de vue. L’age moyen des
apprenants était de 24,4 ans + 0,6. Il y avait sept femmes (43,7%) et neuf hommes (56,3%). Les

deux groupes étaient comparables sur ces criteéres (Tableau 1).

Cohorte Groupe Groupe
totale « Simulation » « Contréle » OR 1C 95% P value
(n=16) (n=38) (n=98)
Caracteéristiques
Age (ans) 24,4 +0,6 24,3 +0,5 24,5 +0,3 0,438
Hommes 9 (56,3%) 5(62,5%) 4 (50,0%)
1,61 [0,15;18,76] 1
Femmes 7 (43,7%) 3 (37,5%) 4 (50,0%)
Niveau
Interne 10 (62,5%) 5(62,5%) 5(62,5%)
1 [0,08 ; 11,69] 1
Externe 6 (37,5%) 3 (37,5%) 3 (37,5%)
CHU
Angers 3 (18,75%) 1(12,5%) 2 (25,0%)
Nantes 9 (56,2%) 5(62,5%) 4 (50,0%) 1
Rennes 4 (25,0%) 2 (25,0%) 2 (25,0%)
Membre dominant
Gauche 1 (6,2%) 0 (0%) 1(12,5%)
Droit 13 (81,2%) 7 (87,5%) 6 (75,0%) 1
Ambidextre 2 (12,5%) 1 (12,5%) 1(12,5%)
Expérience antérieure
Oui 2 (12,5%) 2 (25,0%) 0 (0%)
0,466
Non 14 (87,5%) 6 (75,0%) 8 (100%)

Tableau 1 - Données démographiques des apprenants.
OR : Odds Ratio ; IC 95% : Intervalle de confiance a 95% ; CHU : Centre Hospitalo-Universitaire.
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3.2 EVALUATION

3.2.1 Module Olécrane

3.2.1.1 Evaluation des habiletés techniques (OSATS)

Concernant le module « Olécrane », le score OSATS moyen était de 81,2% + 19,4 dans
le groupe « Simulation » contre 71,9% =+ 16,0 dans le groupe « Controle » (p=0,313). Le score
OSATS moyen dans le sous-groupe « Interne » de 89,1% =+ 6,6 dans le groupe « Simulation »
(n=5) était significativement supérieur (p=0,017) a celui du groupe « Contrdle » (n=5) qui était

de 75,5 % = 7,5 (Tableau 2) (Figure 5).

OSATS OSATS Difference P 95% Intervale
Groupe Simulation  Groupe Contréle  Moyenne de confiance
(n=8) (n=8)
Cobhorte totale (n=16) 81,2%+ 19,4 71,9% + 16,0 9,3% 0,313 [-9,7; 28,4]
Sous-groupes:
Internes (n=10) 89,1% £ 6,6 75,5% +7,5 13,6% 0,017* [3,2; 24,0]
Externes (n=6) 68,0% + 28,4 65,9% + 26,4 2,13% 0,929 [-60,1; 64,3]

Tableau 2 - Comparaison des scores OSATS pour le module "Olécrane"
* Différence significative p<0,05.
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Figure 5 - Comparaison en box plot des résultats OSATS pour le module ""Olécrane"
Comparaison du groupe « simulation » et « contrle » de 1’ensemble des apprenants (Cohorte totale) et du Sous-Groupe
« Interne » ; * Différence significative p<0,05 ; ns : Non significatif.
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Nous ne retrouvions pas de différence de score OSATS pour le sous-groupe « Externe »
(Tableau 2) (Figure supplémentaire 10). Le score obtenu par le premier des apprenants
doublement évalué, était de 75,8% et de 68,3 %. Le deuxiéme apprenant doublement évalué a

obtenu le score de 80,8% et 85,8%.

3.2.1.2 Evaluation radiologique

Concernant le module « Olécrane », le score radiologique moyen était de 73,8% + 15,4
dans le groupe « Simulation » contre 55,5% +16,7 dans le groupe « Contrdle ». Il existait une
différence significative (p=0,038) de 18,3% en faveur du groupe « Simulation ». Le score
radiologique moyen dans le sous-groupe « Interne » (n=10) était de 78,4% +10,8 dans le groupe
simulation (n=5), significativement supérieur a celui du groupe « contrdle » (48,8% +15,7)

(p=0,008) (Tableau 3) (Figure 6 et 7) (Figure supplémentaire 11).

Score Radio Score Radio Difference p 95% Intervale
Groupe Simulation  Groupe Contréle  Moyenne de confiance
(n=8) (n=8)
Cobhorte totale (n=16) 73,8% *15,4 55,5% *16,7 18,3% 0,038* [1,1; 35,4]
Sous-groupes:
Internes (n=10) 78,4% +10,8 48,8% +15,7 29,6% 0,008* [9,9; 49,3]
Externes (n=6) 66,0% 21,2 66,7% +13,3 0,7% 0,929 [-40,8; 39,4]

Tableau 3 - Comparaison des résultats radiologiques pour le module "Olécrane"
* Différence significative p<0,05
Tous les apprenants ont terminé le module « Olécrane » dans le temps imparti. Nous ne
retrouvions pas de différence de score radiologique pour le sous-groupe « Externe » (Tableau
3) (Figure supplémentaire 11).

Une analyse descriptive complémentaire a permis de mesurer la largeur métaphysaire

d’olécrane, allant de 21,1 a4 27,9 mm selon les segments osseux.
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Figure 6 - Comparaison en box plot des résultats radiologiques du module "Olécrane"
Comparaison du groupe « simulation » et « contrdle » de I’ensemble des apprenants (Cohorte totale) et du Sous-Groupe
« Interne » ; * Différence significative p<0,05 ; ns : Non significatif.

La corrélation de Pearson, entre le score OSATS et le score radiologique, pour le module

« Olécrane » était significative avec un p = 0,517 [IC95% : 0,029 ; 0,806] (p=0,040).

Figure 7 - Radiographies de face et profil des segments d’Olécranes ostéosynthésés
A) Radiographie d’un segment d’Olécrane ostéosynthésé par un apprenant (interne) avec un score radiologique de 92,0% issu

du groupe « Simulation » ; B) Radiographie d’un segment d’Olécrane ostéosynthésé par un apprenant (interne) avec un score
radiologique de 38,0% issu du groupe « Controle ».
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3.2.2 Module Humérus

3.2.2.1 Evaluation des habiletés techniques (OSATS)

Concernant le module « Humérus », le score OSATS moyen était de 78,2% = 22,6 dans
le groupe « Simulation » (n=8) contre 65,3% = 16,5 dans le groupe « contrdle » (n=8) (p=0,216)
(Tableau 4). L’analyse en sous-groupe pour les catégories « Interne » et « Externe » ne montrait

pas de différence significative (p=0,513 et p=0,341) (Figure 8) (Figure supplémentaire 10).

OSATS OSATS Difference p 95% Intervale
Groupe Simulation  Groupe Contréle  Moyenne de confiance
(n=8) (n=8)
Cohorte totale (n=16) 78,2% + 22,6 65,3% + 16,5 12,8% 0,216 [-8,4; 34,1]
Sous-groupes
Internes (n=10) 76,5% + 27,3 67,5% + 11,6 9,1% 0,513 [-21,5; 39,6]
Externes (n=6) 80,9% + 16,9 61,8% + 25,6 19,1% 0,341 [-30,0; 68,3]

Tableau 4 - Comparaison des résultats OSATS pour le module "Humérus"
* Différence significative p<0,05
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Figure 8 - Comparaison en box plot des résultats OSATS pour le module "Humérus"

Comparaison du groupe « simulation » et « controle » de 1’ensemble des apprenants (Cohorte totale) et du Sous-Groupe
« Interne ». ns : Non significatif.
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Le score obtenu par le premier des apprenants doublement évalué, était de 85,7% et de
88,5%. Le deuxiéme apprenant doublement évalué a obtenu le méme score de 47,6% des deux

évaluateurs.

3.2.2.2 Evaluation radiologique

Le score radiologique moyen était de 59,5% £19,0 dans le groupe « Simulation » (n=8)
contre 54,8% +12,0 dans le groupe « controle » (n=8) (p=0,558). Nous n’avons pas mis en

¢vidence de différence significative. (Tableau 5) (Figure 9 et 10) (Figure supplémentaire 11).

Score Radio Score Radio Difference p 95% Intervale de
Groupe Simulation  Groupe Contréle  Moyenne confiance
(n=8) (n=8)
Cohorte totale (n=16) 59,5% + 19,0 54,8% + 12,0 4,6 % 0,558 [-12,3; 21,8]
Sous-groupes
Internes (n=10) 61,4% +22,6 54,2% + 13,2 7,3% 0,552 [-19,7; 34,3]
Externes (n=6) 56,4% + 14,6 55,8% + 12,4 0,6% 0,959 [-30,0; 31,2]

Tableau 5 - Comparaison des résultats radiologiques pour le module "Humérus"
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Figure 9 - Comparaison en box plot des résultats radiologiques pour le module "Humérus"
Comparaison du groupe « simulation » et « contrdle » de I’ensemble des apprenants (Cohorte totale) et du Sous-Groupe
« Interne ». ns : Non significatif.
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La corrélation de Pearson, entre le score OSATS et radiologique, pour le module

« Humérus » était de p= 0,482 avec un intervalle de confiance a 95% [-0,017; 0,790]

(p=0,058).
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Figure 10 - Radiographie de face et profil des segments d’Humérus ostéosynthésés

A) Radiographie d’un segment d’humérus ostéosynthésé par un apprenant (Interne) avec un score radiologique de 94,5%, issu

du groupe « Simulation » ; B) Radiographie d’un segment d’humérus ostéosynthésé par un apprenant (Interne) avec un score
radiologique de 43,6%, issu du groupe « Controle ».

Un apprenant n’a pas terminé le module « Humérus » dans le temps imparti, obtenant

un score OSATS de 31,4% et un score radiologique de 36,4%.
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3.3 Auto-questionnaires

3.3.1 Les apprenants

Tous les apprenants du groupe simulation (n=8, 100%) ont estimé que la formation sur
os synthétique avait été bénéfique pour la transposition des compétences sur le sujet
anatomique.

Sept apprenants (87,5%) du groupe « simulation » se sont senti a ’aise sur les sujets
anatomiques contre cinq (62%) dans le groupe « contrdle ». Six apprenants (75%) issus du
groupe « simulation » reconnaissaient des similitudes entre les modules sur os synthétiques et
les sujets anatomiques, malgré une différence de retour de force et une manipulation moins

aisée des os, soulignée par trois (37,5%) d’entre eux.

3.3.2 Les encadrants

Tous (n=6, 100%) estimaient que la formation sur os synthétiques était avantageuse
dans la compréhension de la technique chirurgicale ainsi que dans ’apprentissage, la
manipulation des instruments et ancillaires. Les six encadrants pensaient également qu’il fallait
généraliser ce type de formation. Quatre (66,7%) d’entre eux estimaient que le score OSATS
était pertinent pour 1’évaluation des compétences. En revanche, aucun d’entre eux ne pensait

qu’un score subjectif global soit plus pertinent.

3.3.3 Retour d’expérience général

Le retour d’expérience identifiait un retour positif pour 100% des apprenants a I’issue
de I’évaluation finale (n=16), dont 75% se disant tres satisfait. Les apprenants se prononcent a
87,5% (n=16) et les encadrants a 100% (n=6) en faveur d’une généralisation de I’apprentissage

par simulation sur os synthétique.
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4 DISCUSSION

Bien que DI’entrainement sur os synthétique semble améliorer les performances des
internes en chirurgie orthopédique [11,13,14,52,58], peu de travaux ont véritablement prouvé
la validité de transfert des habiletés techniques sur des sujets réels. Cette capacité de transfert
de compétences a été évalué en arthroscopie [31-36], ou en chirurgie du rachis [52] mais il
existe peu de preuves concernant la chirurgie traumatologique [53].

Nous présentons ici les résultats quant a la transposition des compétences acquises en
traumatologie par simulation entre I’os synthétique et le sujet anatomique sur deux fractures du

membre supérieur (olécrane et diaphyse humérale).

4.1 A PROPOS DES RESULTATS

4.1.1 Module Olécrane

Méme si nous ne retrouvions pas de différence significative sur la cohorte globale
(n=16) pour le score OSATS (81,2% vs 71,9% ; p=0,313), nous avons identifi¢ parmi les
internes, et malgré un faible effectif (n=10), un score OSATS significativement supérieur pour
le groupe « Simulation » (n=5) par rapport au groupe « Contrdle » (n=5) (89,1% vs 75,5% ;
p=0,017).

I1 existait également une supériorité significative, parmi les internes (n=10), du score
radiologique de 29,6% pour le groupe « Simulation » par rapport au groupe « Contrdle »
(78,4% vs 48,8% ; p=0,008). Parmi la cohorte totale (n=16), le score radiologique était
également significativement supérieur de 18,3% en faveur du groupe « Simulation » (73,8% vs

55,5% ; p=0,038).
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Le module « Olécrane » semble donc démontrer une transposabilité des compétences
tant sur 1’évaluation technique par le score OSATS (pour les internes) que sur 1’analyse
radiographique (pour 1’ensemble de la cohorte). Ce module sur os synthétique apparait donc
pertinent et répond a notre hypothése, malgré sa basse fidélité.

La littérature montre que la formation aux compétences chirurgicales sur des modeles
BF semble étre aussi efficace que la formation sur modele HF (simulateur virtuel avec retour
haptique) chez les internes et chirurgiens novices, alors que le colt peut étre jusqu’a plus de
100 fois supérieur [10,20,59]. Nos résultats, sur un module BF rejoignent ainsi ceux de Howells
et al., qui mettaient en évidence de meilleures compétences psychomotrices au bloc opératoire,
dans le groupe d’internes ayant bénéfici¢ de la simulation arthroscopique de genou sur modele
Sawbones ® (Vashon, Washington, USA) par rapport au groupe « controle » [31]. Ledermann
et al., ont également mis en évidence une amélioration du score de base des internes lors de
I’évaluation finale, sur sujet réel, aprés avoir bénéfici¢ de module de simulation sur un modele
basse fidélité : ils rapportaient ainsi un taux de transfert de 92% entre le simulateur et le sujet
réel [32].

Nos résultats en traumatologie sur modele basse fidélité semblent également rejoindre
ceux d’autres disciplines chirurgicales, notamment en urologie : Matsumoto et al., ont mis en
évidence un effet significatif sur les performances endo-urologiques d’étudiants en médecine
de derniére année ayant pratiqués sur simulateur BF, avec une amélioration de 1’échelle
d’évaluation globale, du temps et du score de la liste de contrdle. [20].

La transposition des acquis dans notre cas peut étre liée a la simplicité de la fracture,
avec des criteres de réduction et une exposition aisée. Notre évaluation sur sujet anatomique
avait ainsi pour objectif d’obtenir des traits de fractures équivalents, par I’utilisation de guides
de coupe spécifiques plus précis et reproductibles qu‘une coupe a main levé [60]. Néanmoins,
il existait des variabilités entre les os synthétiques et les sujets anatomiques, ainsi qu’entre les

sujets eux-mémes ; la largeur métaphysaire d’olécrane allant de 21,1 a 27,9mm. Beser et al.,
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ont d’ailleurs mis en évidence ces variations anatomiques, la largeur des olécranes allant, dans
leur étude (n=50), de 19,5 a 28,0 mm [61]. Le diameétre centro-médullaire des segments d’os
pouvaient également étre treés différent, induisant une difficulté variable pour le brochage
centro-médullaire (Figure supplémentaire 12).

L’absence d’amplificateur de brillance nous a contraint a opter pour le brochage centro-
médullaire, technique de référence selon « L’AO Trauma » plutdt que le brochage bi-cortical,
plus exigeant [62], et dont la protrusion antérieure des broches peut entrainer des complications
vasculo-nerveuses [47]. Il est possible que nos résultats aient été différents avec cette technique
plus complexe.

Avec des gestes simples et accessibles en début de cursus, le module « olécrane » s’est
présenté comme le plus accessible pour I’apprentissage du brochage-haubanage. Le module de
simulation sur os synthétique, tel que proposé, répond donc a notre hypothése pour les internes,
comparativement au groupe n’ayant pas suivi les ateliers de simulation. La simulation BF sur
os synthétique serait donc transposable au bloc opératoire pour des habiletés techniques simples
comme un haubanage d’olécrane. Ces mémes habiletés pourraient également étre enseignées et
proposées pour d’autres fractures traitées de fagon similaire, telle que la patella, dont le

positionnement des broches a une influence directe sur la stabilité de I’ostéosynthese [63].

38



4.1.2 Module Humérus

Malgré une tendance en faveur du groupe « Simulation », nous n’avons pas mis en
¢vidence de différence significative, quel que soit le score. Parmi la cohorte totale (n=16), les
scores OSATS et radiologiques étaient supérieurs de 12,8% et 4,76% respectivement, en faveur
du groupe « Simulation », mais de maniere non significative (p=0,216 et p=0,558). L analyse
en sous-groupe « Interne » ou « Externe » ne retrouvait pas non plus de différence significative
pour les scores.

Nous n’avons, par conséquent, pas validé notre hypothése pour ce module. Un manque
de puissance et un trop faible effectif (n=16) dans notre cohorte peuvent expliquer 1I’absence de
résultat significatif. Parallelement, le faible effectif (n=14) dans la cohorte de Kotler et al. avait
¢galement pu expliquer I’absence de résultat significatif, dans 1’évaluation de la transposition
des compétences en ostéosynthése de plateau tibial fracturé, entre I’os synthétique et le sujet
anatomique [53].

Cette absence de significativité pourrait également étre attribué au fait que la gestion
des parties molles complexifie la technique sur ce type de fracture. Les sujets anatomiques
différaient en densité osseuse, en gabarit, mais aussi en masse musculaire, induisant un biais,
avec une difficulté variable en termes de gestion de parties molles : les structures osseuses étant
plus profondes pour I’humérus, 'utilisation d’écarteurs et de contre-coudés a €té nécessaire
mais n’avait pas été expérimenté lors des ateliers de simulation sur os synthétique.

Ces observations rejoignent les conclusions de Naroura et al., qui montraient une
supériorité significative d’un simulateur avec des parties molles par rapport & un modele de
simulation BF uniquement osseux, pour enseigner I’ostéotomie d’accourcissement de radius,
sur des criteres radiologiques [64]. L hypothése de cette supériorité est attribuée a une meilleure
connaissance de I’anatomie, et surtout a la gestion de celle-ci en per-opératoire afin d’obtenir

une exposition satisfaisante.
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Saur et al., avaient obtenu une différence, mais non significative, sur les sujets
anatomiques entre les groupes d’internes (p = 0,181), dans le taux de malposition des vis
pédiculaires. Concordant avec nos résultats, ce manque de significativité était expliqué par la
profondeur des vertebres sur sujet anatomique et 1’absence de gestion des parties molles sur le
modele de simulation. Ils avaient néanmoins caché latéralement les pédicules vertébraux du
modele Sawbones® (Vashon, Washington, USA) par de la mousse, anticipant I’absence de
visibilité des pédicules et corps vertébraux sur sujets anatomiques [52].

Ces considérations peuvent expliquer le plus faible impact de ce module « humérus »
dans notre cohorte par rapport a I’olécrane. La gestion des parties molles a ainsi pu accroitre la
difficulté de la chirurgie, déja plus complexe qu’une prise en charge de fracture d’olécrane. En
effet, une fracture oblique diaphysaire d’humérus a pu se révéler plus complexe a réduire, par
la manipulation de daviers de Verbrugge. L’orientation plus aléatoire du trait en hauteur et en
rotation a aussi pu engendrer un biais supplémentaire, par rapport au trait de fracture transverse
d’un olécrane, pouvant étre plus simple a reproduire. Le positionnement du guide de coupe a
ainsi pu induire un défaut de reproductibilité des fractures entrainant une difficulté variable.

I1 est difficile, a partir de notre module sur os synthétiques, pour cette habileté qu’est
I’ostéosynthése par plaque et vis, de transposer celle-ci sur sujet réel, car nous n’avons pas
¢valué la gestion des parties molles (nerf radial et muscles) sur les sujets anatomiques. Le nerf
radial présentant de grandes variations anatomiques [65], et 1’ostéosynthése étant déja
complexe, nous avons fait le choix de n’évaluer qu’elle. Apivatthakakul et al., estiment par
ailleurs que pour cette raison, certaines techniques d’ostéosynthéses de I’humérus par plaque
ne devraient étre effectuées que par des chirurgiens expérimentés, et renforce I’hypothése d’un
module d’une complexité inadapté pour des apprenants novices [40]. D’ailleurs, Kotler et al.
ont mis en évidence une moindre réussite des internes de premiére année, du score OSATS, par
rapport aux internes plus expérimentés, dans la transposition des compétences pour

I’ostéosynthése d’une fracture du plateau tibial Schatzker II [53].
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Ces ¢léments plaident sans doute en 1’utilisation de mod¢les de simulation moyenne
fidélité, ajoutant aux os synthétiques Sawbones® (Vashon, Washington, USA) des structures
musculo-cutanées. Ils plaident également en I’apprentissage de cette habileté avec des modules
de complexité croissante, permettant d’assimiler les principes fondamentaux dans un premier
temps, que sont la réduction et les concepts d’ostéosynthese ; puis dans un second temps les
compétences d’exposition et de gestion de I’aide opératoire. Une localisation plus aisée, comme
sur le radius, déja évalué sur os synthétique dans le travail d’Egol et al., permettrait peut-étre

une meilleure assimilation de ces premiers concepts fondamentaux [13].
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4.2 CHOIX METHODOLOGIQUES

4.2.1 Format de I’étude

Concernant la question de la fréquence et du nombre de séances, la littérature ne semble
pas donner d’orientation : Kotler et al. n’ont réalis¢ qu’une seule itération sur os synthétiques,
quand Saur et al., estiment que c’est insuffisant [52,53]. Ledermann et al., considérent qu’il faut
sept séances pour atteindre un plateau de performance dans 1’apprentissage de compétences
complexes, comme la méniscectomie partielle arthroscopique, quand une procédure plus
basique, comme I’arthroscopie diagnostique, n’en nécessite que deux [32]. Enfin, Gustafsson
et al., pensent que les apprenants ont chacun leurs propre vitesse et courbe d’apprentissage et
que le temps nécessaire pour atteindre un plateau de performance est variable selon la
complexité de I’habileté a acquérir [66]. Nous avons pour notre part fixé arbitrairement depuis
notre expérience et pour des raisons logistiques, le nombre d’itérations et la durée les séparant.

Certains auteurs ont fait le choix de former des apprenants en 6™ année de médecine,
précédant I’internat de chirurgie, afin de fournir un bagage technique et faciliter la transition
des niveaux [38,67]. C’est aussi en ce sens que nous avons inclus des externes dans notre étude.
Cependant, nous n’avons pas été en mesure de mettre en évidence de différence significative
dans leur sous-groupe, sans doute expliqué par leur faible effectif, et la forte hétérogénéité de
niveau (n=6). En témoigne la forte dispersion des résultats du sous-groupe « Externe » pour le
score OSATS dans le module « Olécrane » (68,0% =+ 28,4, vs 65,9% + 26,4). Un manque de
compétences de base, une inexpérience dans la sollicitation des aides opératoires, ainsi qu’un
moindre investissement peuvent également en étre la cause. Cela a pu avoir une répercussion

négative sur les résultats de la cohorte totale.
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4.2.2 Evaluation des habiletés techniques (OSATS)

La comparaison des données issues des études analysant la simulation est difficile par
I'hétérogénéité des variables et des échelles d’évaluations [32]. Les habiletés techniques sur
sujets anatomiques sont habituellement évaluées a 1’aide de mesures métriques, parfois a 1’aide
d’algorithmes, notamment en simulation arthroscopique (analyse du mouvement et des
distances des instruments), mais la traumatologie a foyer ouvert s’y préte moins [25,31,68].

Le score OSATS est un score objectif dont la validité a été établi a plusieurs reprises
[13,49,50,69-71]. D’autres préfeérent une approche globale avec le score le GRS (Global Rating
Scale) [13,14,31,58,72,73] ou le score ASSET (Arthroscopic skill evaluation tool)
[32,33,35,74]. Szalay et al., ont fait un choix différent en analysant, non pas les habiletés
techniques per-opératoire, mais plutdt le « produit final », argumentant qu’une gamme de
compétences ou de techniques pouvait aboutir a un méme résultat [75]. C’est en ce sens que
nous avons souhaité compléter notre évaluation en réalisant une analyse radiologique finale, ne
tenant pas directement compte des temps chirurgicaux successifs.

Malgré I'utilisation des principes fondamentaux, le score OSATS laisse une certaine
liberté dans son €laboration. Nous nous sommes ainsi appuy¢s sur les référentiels de « I’AO
Trauma » ainsi qu’un référent national de traumatologie afin de 1’optimiser sur les points
critiques de I’ostéosynthese. Nous nous sommes également inspirés du score OSATS évaluant
I’ostéosynthése par plaque et vis d’un radius, issue du travail d’Egol et al. [13].

L’analyse en aveugle a permis de fiabiliser I’objectivité du score, mais le fait que celle-
ci soit réalisée par un seul examinateur a pu engendrer un biais d’évaluation. Pour des raisons
logistiques, nous n’avons pas été en mesure d’estimer la cohérence inter-évaluateur de facon
formelle : nous observons néanmoins une faible différence de la double évaluation des scores
OSATS. Nous avons fait le choix d’une évaluation per-opératoire, 1’évaluateur pouvant se
déplacer autour de 1’apprenant et analyser précisément toutes les étapes, quand d’autres ont pu

préférer des enregistrements vidéo avec analyse post-opératoire [13,14,32-35,73].
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4.2.3 Evaluation radiologique

La littérature ne décrit pas de score radiologique analysant la qualit¢ d’une
ostéosyntheése. Nous avons élaboré conjointement avec un radiologue spécialisé en
ostéoarticulaire, ainsi qu’avec les recommandations de « ’AO Trauma », un score simple
permettant d’évaluer la qualité de celle-ci a I’aide de mesures métriques. D’autres auteurs ont
ainsi utilisé des scores radiologiques spécifiques : Naroura et al., a 1’aide de variables
qualitatives, ont analysé la transposition des compétences pour la réalisation d’une ostéotomie
d’accourcissement de radius [64], Saur et al. ont effectué une évaluation radiologique a 1’aide
de la classification de Gertzbein, pour évaluer ’empiétement canalaire, spécifique au rachis
[52].

Malgré I’absence d’estimation de la cohérence inter-évaluateur, le fait que I’évaluation
radiologique ait été en aveugle, composée de mesures métriques et analysée a 1’aide d’un
logiciel informatique, avait pour but de rendre celui-ci objectif et précis (Figures
supplémentaire 5 et 6).

11 existait ainsi une corrélation positive forte (p = 0,517) et significative (p=0,040) entre
les scores OSATS et radiologiques, laissant supposer que les scores OSATS et radiologiques
variaient tous deux dans le méme sens pour le module « Olécrane ». La corrélation, bien que
positive (p = 0,482), n’était pas significative (p=0,058) entre les deux scores pour le module

« Humérus », pouvant illustrer la difficulté de ces évaluations.
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4.2.4 Validité et forces de notre étude

La force de notre étude réside en son design prospectif, randomisé, multicentrique, avec
une évaluation objective procédurale et radiologique en aveugle.

L’utilisation d’os synthétiques comme modele de simulation basse fidélité a été
confortée par la littérature, apportant la preuve de son efficacité dans la progression des
compétences chirurgicales [11,13,52,58]. Leur avantage était d’avoir un retour haptique réel et
non simulé permettant de se familiariser avec les instruments chirurgicaux. La taille, les reperes
anatomiques et I’épaisseur corticale ont fait d’eux des os comparables a I’os réel [76]. Leblanc
et al., ainsi que Brydges et al., rapportent des niveaux de fidélités plus élevés et plus rentables
que les simulateurs virtuels, pour 1’ostéosynthése d’Ulna [59,77].

Le matériel chirurgical, les aides opératoires mis a disposition, ainsi que l’usage
innovant de guides de coupe sur-mesure lors de 1’évaluation, avaient pour objectif d’optimiser
la comparabilité entre les apprenants, tout en se rapprochant le plus possible d’une situation
opératoire réelle. La mise a disposition pour 1’évaluation finale de sujets anatomiques,
s’apparentant le plus a la réalité, renforce la validit¢ de notre étude. D’autres auteurs ont
également évalué la transposition des compétences sur ces modeles, aprés assimilation des
principes fondamentaux sur mod¢le basse fidélité [36,52,53,64]. Cette progression graduelle en
termes de fidélité pourrait s’intégrer au programme national d’apprentissage des habiletés
techniques.

L’auto-questionnaire valide ce schéma d’apprentissage, avec un taux de satisfaction de
100%, rejoignant ainsi les résultats de Saur et al. [52]. La conclusion des encadrants, estimant
qu’il faille généraliser ce type d’apprentissage, semble rejoindre celle des internes de I’étude de
Bottet et al., ou 93% d’entre eux jugent I’intégration de 1’enseignement par la simulation

indispensable [49].
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4.2.5 Limites de notre étude

Le faible effectif de notre cohorte (n=16) est comparable aux études évaluant la
transposition des compétences [32,33,36,50,53,78], la principale contrainte étant logistique :
ces ¢tudes nécessitent un nombre important de sujets anatomiques, ainsi qu’un grand nombre
d’encadrants (10 et 16 respectivement dans notre étude).

La contrainte de temps pour la réalisation des modules, a pu aussi avoir un impact sur
nos résultats, induisant une anxiété délétére lors de I’évaluation. Bommer et al., rapportent
d’ailleurs une amélioration des performance par une réduction de 1’anxiété et une mise en
confiance, aprés formation par simulation [79]. Szalay et al. rappellent que la rapidité a
effectuer une habileté technique, en chirurgie générale, n’est pas plus importante que le produit
final [75]. Cannon et al., ont méme mis en évidence un temps de réalisation plus rapide dans le
groupe « Controle », attribué a une moindre minutie des habiletés [34]. Pour cette raison, nous
avons fait le choix de ne pas faire du temps un objectif d’évaluation a part entiére, imposant un
temps limite souvent atteint, de 20 minutes, comme dans I’étude d’Egol et al [13].

L’une des limites de notre étude a aussi pu étre I’apprentissage en parallele, au bloc
opératoire, du groupe « Contrdle » qui a pu se familiariser avec les procédures. L’étude a ainsi
été débutée précocement avec deux itérations espacées de six semaines. C’est également pour
réduire ce biais que nous avons inclus des apprenants de 6™ année.

Les apprenants et encadrants ont souligné que malgré la présence d’un aide opératoire
et la disposition de matériel fidéle aux conditions réelles, 1’absence de contre appui, de table a

bras ou de hauteur de table ajustable a pu Iéser certains apprenants dans leur installation.
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4.3 PERSPECTIVES

Concernant le processus pédagogique a adopter, d’autres études devraient étre menées
afin de déterminer le nombre de séances optimales et la durée les séparant.

Au-dela de la significativité de nos résultats en termes de transposition, une interrogation
persiste concernant la pérennité des acquis, Dunn et al., ont ainsi mis en évidence qu’apres un
an, le gain de la formation des internes sur simulateur d’arthroscopie avait été effacé [33].
Howells et al., montrent une perte dés 6 mois, tandis que Egol et al., montrent un maintien des
acquis au bout de cette méme durée [13,68]. Notre étude n’a pas étudié ce point, 1’évaluation
étant unique, et a 6 semaines de la derniere itération. Il serait pertinent de réévaluer les
apprenants 6 mois a 1 an apres la derniére itération.

Un travail complémentaire pourrait également étre réalisé pour exporter nos résultats
sur différents modules pour maitriser les fondamentaux de la discipline en traumatologie. Nos
résultats autour du module « Humérus » semblent évoquer qu’une stratégie raisonnable serait
une progression graduelle en termes de fidélité de modele de simulation et de complexité de

compétences, comme le suggere Brydges et al. [77].
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S CONCLUSION

Cette ¢étude apporte la preuve de la validit¢ du transfert de compétences pour
I’acquisition d’habiletés chirurgicales simples, comme le brochage-haubanage d’olécrane, chez
les internes de chirurgie, et ceci malgré un faible effectif d’apprenants. Des compétences
chirurgicales plus complexes, comme [’ostéosynthése de fracture oblique de diaphyse
d’humérus, nécessiteraient un modele de fidélité plus important, notamment par 1’association
de structures environnantes et de parties molles aux os synthétiques.

L’absence de différence significative dans le module « Humérus » suppose que ces
structures sont d’une importance capitale dans I’apprentissage d’habiletés spécifiques telles que
I’utilisation d’écarteurs, la gestion de la réduction d’une fracture par un abord chirurgical ou la
sollicitation d’un aide opératoire.

Avec D'utilisation d’un score objectif per-opératoire ainsi qu’une évaluation finale
radiologique sur sujets anatomiques, nous avons démontré que la chirurgie traumatologique se
prétait parfaitement a la formation par simulation, avec des modalités différentes selon la
complexité du module et le niveau de ’apprenant. Une interrogation persiste concernant la
pérennité des acquis qui reste a confirmer par de futurs travaux.

Cette étude fournit des preuves supplémentaires du role positif de la simulation BF sur
os synthétiques en traumatologie, et justifie sa mise en place ainsi que son financement dans la

magquette de formation des internes de chirurgie orthopédique et traumatologique.
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Figure supplémentaire 2 - Salle de Briefing
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Mom de I'evaluateur |

Etape Note (0 & 5)

1 Réduction de a fracture et maintien de celle-ci : Critéres deréduction sstisfaisants w8
Directement avec broche, avec pointe carrée ou avec davier pointe(possibilité de demander del’side pourmaintenir la
réduction ).

2 Forage du tunnel : Une méche de 2,5 0u 2,7 doitétre dermandée (instrument ET taille} 2.

3 | Foragedutunnel:Réalisationen 1 ou 2 fois. La méche ne doit pas étre tordue. Le geste dait étre retenu, La localisation w S
est a >de 4 ¢ du foyer de fracture. Les 2 trous doivent étrea la méme hauteur

4 Réalisation duHauban: Demanderlabonnetailede fl métallique: entre 1,15 et 1,5. Uintroduction s= fait sans o [5
difficulté, en une fois.

5 Réalisation du brochage : Demander labonnetailede broche de Kirschner : 18 B

[ Réalisation du brochage : La manipulation du moteur avec le mandrin adapté estaisée, et la broche est positionnée de w5 w5
ma niére ergonomique (ni trop prochede la pointe, ni trop loin)

7 Réalisation du brochage : Point d'entrée corectpour la broche (>1cm fune de [autre) o w5

8 Réalisation du brochage : La broche reste intra médullaire et suffismment longue (>11 cm) o 5

9 Réalisation du Hauban : Passer le fil du hauban sous letendon tricipital dans lesens ulno- radial évitant le nerf ulnaire v IS

10 | Réalisation du Hauban : Réaliser un B avec le fil métalligue en une fois. SR 2.

11 | Sermage du fil : Réaliser le bon mouve ment de traction dans l'axe du torillon de manigre équilibrée (+/- avec2 pinces /5
adaptées). Les 2 fils s'entourent Fun et Fautre (etnon Fun autourde fautre)

12 | Serage du fil : 'excédent de fil est ensuite coupé a bonne distance (Environ 2 a 3 cm de I'embase ) etla fin du torillon
est continué avec 2 pinces adaptées, puis une seule pince jusqu'atensdon suffisante. Sile fil métallique rompt: 0
L'excédent coupé doit étre retenu.

13 | Couper ke torillon : Demanderlapince coupante. Couper le torilon a labenne talle ; environ 1,5cm de f'embase. B
L'excédent coupé doit &tre retenu.

14 | Recourber le torillon : Recourberle torillon contre 'os pour éviter un conflit avec les parties molles 2 |'aide de 2 pinces 5
L'étape pouvant étre complétée al'aide d'un chasse greffon etd’un malllet

15 | Recowrber les brodhes : Recourberles broches de Kirschner al'aide de 2 pinces adaptées (+/-nez a broche accepté).Le | .. /5 e
recourbement doitavoir lieu vers sois et non vers le triceps d'emblée, L'angle doit &tre de 180" (+/-20)

16 | Couperlesbroches:Couperles broches au bon niveau : 5 mm environ aprés I'angle de recourbement. L'excédent e i f5
coupédoit étre retenL.

17 | Rotation des broches : Réaliser une rotation de 180" des broches o i o

18 | Enfouissement des brodhes : Les enfouir dans le tendon tridpital 31" aide o un chasse greffon etd’un maillet. e I
Suffisamment profond aprés avoir effectué une encoche dans le triceps

I Durée de la procédure : Minutes

Débriefing : A la fin de I'exercice, I'éval uateurcommenteral’exerdce en énumérant les points & améliorer (sans révélerle baréme de
notation.) pour que |'inteme progresse.

Figure supplémentaire 3 - Score OSATS "Olécrane"
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Etape Note (02a5)
L Réduction de lafracture et maintien de celle-ci : la réduction pourra étre directement sur /5
plague.
2 Mise en place dela plague : L'étudiant demande la « plaque LCP petit fragment » et le /5
nombre de trou. Positionnement de la plague de maniére a voir 3 vis de part et d’autre du
foyer de fracture
3| Vis Forage : I' étudiant demande « la méche » ETlediamétre de celle-ci ET « pour vis cortical » f5
corticales
Forage : I' étudiant demande e « guide méche » et effectuele forage du trou de vis sans f5
contrainte sur e guide méche ni avec ' os.
Le trou doit &tre perpendiculaire a la plague et a I'osdans les 2 plans
5 Forage : Compréhension et mise en application du guide méche dans les différentes positions : f5
Position neutre / dynamique. L'étudiant devra dire dans quelle position il met son guide
meche. (Le fait de demander n’enléve pas de points, sauf si cela induit un changement de
position)
6 Forage : le geste est retenu, précis, et sans aller-retour brutal .5
7 Mesure : 'étudiant demande la « jauge de mesure » et effectuela mesure en une fois S5
8 Vissage : L'étudiant demande le « tournevis pour vis cortical ». Vissage dans I'axe du trou et .5
de la vis, sans riper ni abimer le pas de vis, jusqu'a stabilité suffisante
9 Compression de la plague : L'étudiant contréle la compression et prends soins de retirer le .f5
davier lors de celle-ci si présence.
10| Vis Forage : I'étudiant demande |e « canon pour visverrouillée » et visse ce dernierdans la f5
verrouillées | plaque. Il effectue le forage du trou de vis sans contrainte avec le canon
11 Forage : I'étudiant demande « la méche » ETle diamétre de celle-ci ET « pour vis verrouillée » 5
12 Forage : le geste est retenu, précis, et sans aller-retour. f5
13 Mesure : Lamesure est effectuée en amont et pendant |e passage de la deuxiéme corticale. f5
14 Vissage : I'étudiant demande le « tournevis dynamométrique pour vis verrouillée » et le f5
vissage est effectué dans I'axe du trou et de la vis, sans abimer le pas de vis, jusqu’a stabilité
suffisante, jusqu’au verrouillage de la vis
Durée de la procédure : minutes.

Débriefing : Alafin de I'exercice, I'évaluateur commentera I exercice en énumérart les points 3 améliorer (sans révéler le baréme de
notation..) pour que I'interne progresse.

Figure supplémentaire 4 - Score OSATS 'Humérus"
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Crittre Radiographique d'une ostéosynthése d'olécrane satisfaisante

Note:0a5

BEEBERSEE Iongueur de broche

>11eam : 5 pts
11-10:3 pts
<10 em: Opt

Broche 1

Broche 2

Brochage : Intra médullaire et extraarticulaire
5ptssiles2
0 pt siuneseuwl

BrOEhEgEs suffisamment recourbé.
. <70°: 5pts
<80°: 3pts
>80°: Opt

Broche 1

Broche 2

Brochage : Les brochesrecourbées dépassent
< 8&mm : 5 pts
& -9mm : 3 pts
>10 mm : 0 pt
Sila pointede lo broche n'est pas retournée en direction de Polécrane: 0 pt

Broche 1

Broche 2

[EEER : tunnel >4 cm du foyer de fracture

>40mm du foyerde fracture : 5 pts
40 — 35 du foyer : 3 pts
<30 mm du foyer : 0 pt

Absence de marche d’escalier : 5pts
Marche millimétrigue : 3 pts
Marche >1 mm : 0 pt

espaceinter fragmentaire
. Invisible : 5 pts
< 1mm :4 pts
2-5mm :2 pts
>5mm : 0 pt

Figure supplémentaire 5 - Score Radiologique "Olécrane"
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Critére Radiographique d’une ostéosynthése de diaphyse satisfaisante

Note : 045

1 Plague : La plague est symétrique, (les 3 vis sont 3 équidistance du foyer de fracture sur
I'incidence de face)
Rapport 60 mm/60mm : 5 pts
Rapport 65 mm/55 mm : 4 pts
- Rapport =>70/50 : 0pt

i Les vis sont de longueurs adéquates
- Dépassede 0 — 2mm : 5 pts
2—-3mm :3 pts
- >3 mm :1 pts
= Mono-corticale, <Omm : 0 pt

Vis 1

Vis 2

Vis 4

Vis 5

Vis &

3 ._: les vis sont perpendiculaires ala plague et paralléles lesunes aux autres

4 |Mk:llya3 vk de part etd'autre delafracture
- 6 vis et 3 vis de partet d'autre: 5pts
- <6 vis ou asymétrie du nombre devis : 0 pt

Absence de marche d'esca lier : 5 pts
Marche millimétrigue : 3 pts
- Marche >1 mm : 0 pt

6 espace inter fragmen taire
- Invisible : 5 pts

< 1mm :4 pts

2—-5mm :2 pts

>5mm :0 pt

;.
:

Figure supplémentaire 6 - Score Radiologique "Humérus"
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1. Vousétes?
Un homme
Une femme

2. Vous dtes?
Externe
Interne

3. Quelestvotre dge ?

4. Quelle est votre subdivision d'origine ?
Angers
Nantes
Rennes

5. Dans quel groupe étiez-vous 7
Groupe bé de la SUF 05

Groupe bénéficiant uniguement de fa simulation sur sujet anatomigue

6. Auparavant, avez-vous déja réalisé des ateliers de simulations

procédurales ? (Hors BONESIM)
Oul
Nen

7. Concernant les ateliers que vous avez effectués : Avez-vous

auparavant déja réalisé ces ateliers de simulations
procédurales 7 (Hors BONESIM)

Oui

Non

8. Concernant les ateliers que vous avez réalisés : Aviez-vous
déji vu ou assisté 4 ce type d'intervention au bloe opératoire

»

Oui
- Non

9. Concernantles ateliers que vous avez réalisés : Aviez-vous
déja été opérateur au bloc opératoire a ce type d’intervention

o

Oul, en autenamie compléte, sans seniar
Qui, du début & la fin, aidé d'un senior
0Oul, quelques étapes de la chirurgie

Nomn

{Graupe bénéficiant de la simulation surf o8 synthéligue)

10. Appréciation globale : Evaluation globale des

Groupe

sur os synthétique
Pas satisfait
Peu satisfait
Indifférant
Satisfait
Trés satisfait

11.

Débriefing”™ dans leurs leurs en

ents et

leurs durées vous ont elles semblées adaptées ?
Oui
Plus ou moins
Non

(Groupe béngliciant de la simulation sur os synthétique)

12.

feété bénéfigue avant d'aller sur le sujet anatomigue ?

Oul
Non

il 1

s
Oul, complétement
Oul, plutét

Plus ou maoins
Mon, pas tellement
Non, pas du tout

Les séquences "Briefing / Démonstration / Exercice /

Estimez-vous que la formation sur os synthétique vous

Vous étes-vous senti i I'aise sur les sujets anatomiques

14. Avez vous trouvé des similitudes entre les ateliers sur
os synthétique et les ateliers sur sujet anatomique ?
‘Oul, complétement
Dul, partiellement
Plus ou moins
Neon pas tellament
Non pas du tout

et Trouvez-vous une similitude entre les OS synthétiques
et les OS de sujets cadavériques 7
Oul, complétement
Oul, partiellemeant
Plus ou moins
Non, pas tellement
Nen pas du tout

16 . Les informations et conseils fournies par le formateur
lors des sessions de simulations sur os synthétigue sec vous
ont-ils été utile pour I'exercice sur sujet anatomique ?

‘Oul, complétement
Dul, partiellement
Plus ou moins
Non, pas tellement
Non, pas du tout

51578 La ipulation des instr et la dénomination
de ces derniers lors des ateliers sur os synthétique vous ont-
ils été utile pour la

Oul, complétement
Oul, partiellement
Plus ou moins,
Non, pas tellement
Mon, pas du tout

sur sujet ique ?

18 . Pensez-vous gu'il fandrait généraliser ce type
d'apprentissage sur os synthétique avant de le réaliser sar
sujet anatomiguoe ?

‘Qul
Non
nsP|

19 . Combien d'itération sur os synthétique pensez-vous
avoir besoin avant de vous sentir 4 1'aise sur une intervention
avee sujet anatomique ?

de la =i =t sujel

20.
&
Oul, complétement
Qul, partiellement
Plus ou moins
Non, pas tellement
Mon, pas du tout

Vous Etes-vous senti 4 1'aise sur les sujets anatomigues

2 l - Awriez-vous trouvé utile de vous entrainer sur des os
synthétigues avant de vous entrainer sur des sujets
anatomiques 7

‘Oul, complétement
Dul, plutét

Peut étre

Non, pas tellement
Non, pas du tout

22. Une seule oceurrence de la séquence " briefing /
démaonstration/ Exercice et Débriefing " sur sujet
ique vous bl
technigue opératoire 7
Oui
Non

t-elle suffisante pour maitriser la

Figure supplémentaire 7 - Auto-questionnaire concernant la formation
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Figure supplémentaire 8 - Rendu graphique en modélisation 3D d’un guide de coupe d’olécrane
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Figure supplémentaire 9 - Rendu graphique en modélisation 3D d’un guide de coupe d’humérus
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Figure supplémentaire 10 - Comparaison en box plot des résultats du score OSATS pour le module
« Olécrane » et le module « Humérus » pour le sous-groupe « Externe »
ns : Non significatif.
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Figure supplémentaire 11 - Comparaison en box plot des résultats du score radiologique pour le module «
Olécrane » et le module « Humérus » pour le sous-groupe « Externe »
ns : Non significatif
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Figure supplémentaire 12 - Différence de calibre osseux
A) Différence morphologique radiologique d’olécrane ; B) Différence de morphologie et d’épaisseur corticale
d’humérus.
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NOM : PECHEUR PRENOM : Jimmy

Titre de Thése : Evaluation de la transposition des compétences
chirurgicales en ostéosynthése aprés apprentissage par simulation

sur os synthétique

RESUME

L’utilisation d’atelier de simulation nécessite une validation pédagogique : La
transposition des compétences en chirurgie traumatologique entre la simulation
sur os synthétique et le bloc opératoire. 16 apprenants ont €té randomisés en 2
groupes. Le groupe simulation a bénéficié de 2 entrainements sur os synthétiques.
L’évaluation par un score objectif per-opératoire OSATS et un score radiologique
final, a été réalisée sur sujets anatomiques. Les deux scores ¢étaient en faveur du
groupe simulation pour le module olécrane, notamment pour les internes. Le
module humérus semblait trop complexe, notamment dans la gestion des parties
molles pour obtenir des résultats significatifs. Nous apportons la preuve de la
validité du transfert de compétences pour 1’acquisition d’habiletés chirurgicales

simples.
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Pédagogie, Simulation, Evaluation, Transposition des acquis, Os synthétique,
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