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« Ce n’est rien de feuilleter les livres, de gazouiller, de caqueter en chambre de la chirurgie, si

la main ne met en usage ce que la raison ordonne »

Ambroise Pare, 1529, dans ses cours de « chirurgie » a I’Hotel Dieu



PREAMBULE



Défis pour la formation chirurgicale

La pratique chirurgicale a cette particularité, d’étre une activité dont la reconnaissance
sociale et professionnelle repose majoritairement sur la composante technique. Mais pour autant,
le chirurgien également docteur en médecine, repose une grande partie de son savoir sur des
connaissances théoriques [1]. C’est a travers cette dichotomie que se trouve le métier de
chirurgien. Dés ’antiquité, une distinction importante a été faite entre I'enseignement général (en
majorité théorique) et la formation professionnelle (en majorité pratique), qui nécessite
l'acquisition d'un haut niveau de compétence [2]. Quel que soit le pays, les étudiants en chirurgie
ont besoin d'une formation générale universitaire médicale avant de pouvoir étre admis a étudier
la pratique chirurgicale durant leur internat. A I’issue d’un certains nombres d’années de
formation, ils pourront prétendre au titre de docteur en chirurgie. Nous parlons ici d’une
évaluation sommative des compétences chirurgicales (nombre d’années requises pour étre
chirurgien). A coté de cette formation essentiellement théorique universitaire, la formation du
chirurgien a reposé pendant des si¢cles sur le compagnonnage et 1’acquisition progressive, tres
controlée par le maitre, d’'une expertise. Nous parlons alors d’une évaluation formative des
compétences chirurgicales (validation des compétences par un maitre de stage se portant garant
pour [’apprenant). A 1’issue de cette formation pratique, I’interne peut acquérir le statut de
docteur en chirurgie. La formation théorique médico-chirurgicale a pu profiter pleinement des
avancées technologiques et sociétales pour proposer une offre de formation exhaustive de
qualité, avec une évaluation continue, progressive et bien standardisée des acquis de I’interne. A
I’inverse de la formation pratique chirurgicale qui est restée au stade d’une validation souvent
consensuelle des acquis par les pairs. Cela parait anachronique a I’époque des nombreuses
certifications et autres normes de qualités imposées au monde du soin... L’évaluation
certificative des compétences chirurgicales n’est donc pas encore au point alors qu’elle est
pleinement inscrite et exigée dans la réforme des études médicales du troisiéme cycle depuis
2017 [3]. D’autant qu’il est reconnu depuis les années 1980 que 1'expertise n’est pas uniquement
basée sur les connaissances accumulées, I'expérience professionnelle étendue et les nominations
par les pairs [4]. Il parait donc impératif de trouver un moyen d’évaluer efficacement les
capacités techniques des internes avant leur mise en responsabilité.

A cette problématique d’évaluation des compétences s’ajoutent des problémes
organisationnels. Les chirurgiens en formation disposent aujourd’hui de moins de temps
opératoire que leurs prédécesseurs [5,6] et doivent donc atteindre le méme niveau de compétence

au cours d'une période de formation globale plus courte [7]. Cette situation s'inscrit dans un



contexte de volont¢ d’améliorer la sécurité des patients, la qualit¢ de vie au travail des
chirurgiens [8], mais aussi des augmentations des procédures judiciaires amenant a des
indemnisations médico-légales [9]. A cela s’ajoutent d’autres pressions financiéres, la formation
chirurgicale initiale par compagnonnage au bloc opératoire cotiterait 53 millions de dollars par
an aux Etats-Unis [10]. Les chirurgiens font I'objet d'une surveillance accrue par I'évaluation des
résultats, couplée aux attentes croissantes des patients et, par conséquent, les chirurgiens seniors
sont plus réticents a laisser les internes acquérir de I'expérience sur des cas difficiles. Avec moins
d'opérations disponibles pour les apprenants, il est donc impératif de trouver des méthodes de

formation chirurgicale plus efficaces, plus rapides et plus siires pour le patient et le chirurgien.

Le role de la simulation dans la formation chirurgicale

La Haute Autoris¢ de Santé¢ (HAS) soutient le réle de la simulation depuis plus d'une
décennie, affirmant que la simulation devrait étre une partie importante de la formation et de
l'accréditation des chirurgiens [11]. De méme, le role de la formation basée sur la simulation a
été souligné aux Etats-Unis par 'Agence américaine de la santé publique. La formation sur
simulateur est bien établie dans les industries a haut risque comme l'aviation et le sport
automobile, ou une variété de variables et des scénarios peuvent étre représentés avec précision.
La simulation a été évaluée et incorporée a la formation dans diverses spécialités chirurgicales
comme moyen de formation efficace dans un environnement contrdlé sans compromettre la
sécurité des patients. De nombreux travaux ont été réalisés sur l'utilisation de la simulation en
chirurgie laparoscopique, ou il a ét¢é démontré que les compétences acquises a l'aide de
simulateurs ont ét¢ transférées dans la salle d'opération pour améliorer les performances [12]. La
simulation en réalité virtuelle (VR) a également permis de raccourcir la courbe d'apprentissage
des procédures laparoscopiques réelles et de réduire de maniére significative les erreurs lors
d'interventions chirurgicales réelles [13,14]. Cet avantage « croisé » de la simulation a été prouvé
a plusieurs reprises dans le domaine de la laparoscopie, ou il a été démontré qu'elle améliorait les
résultats pour les patients [15,16]. Par conséquent, I'American Board of Surgery exige désormais
que les candidats aient suivi avec succeés I'American Gastrointestinal and Endoscopic Surgeons

Fundamentals of Laparoscopic Surgery afin d'étre certifiés en chirurgie générale [17].

La simulation en chirurgie orthopédique
La communauté orthopédique s'entraine depuis des décennies a l'aide d'os et articulations

synthétiques [18] ou bien de sujets anatomiques [19]. Les simulateurs VR sont disponibles



depuis peu [20]. Les procédures arthroscopiques et fluoroscopiques se prétent bien a la
simulation, la conversion de 3 dimensions en un écran a 2 dimensions étant plus facile a
reproduire. Avec le développement rapide de la puissance de traitement informatique, la qualité
graphique a facilité les représentations réalistes de ces procédures, bien que ces simulateurs

puissent étre coliteux.

Travail de these

L’équipe INSERM MediCIS - UMR U1099 LTSI de I’Université de Rennes 1 (Rennes,
France), cherche a travers ses travaux a évaluer les moyens de formations pratiques chirurgicales
ainsi qu’a mieux définir les différences compétences chirurgicales nécessaires selon les
spécialités. Les objectifs sont de proposer un meilleur enseignement de celles-ci, un
raccourcissement des courbes d’apprentissage et la proposition d’une assistance informatique
pour le chirurgien dans son quotidien. Le travail de cette thése s’est intéressé a analyser en détail
I’apprentissage d’une procédure technique arthroscopique du genou : la méniscectomie partielle.
La premiere partie de ce travail (Chapitre I) fait un état des lieux de la littérature sur la
simulation pour la formation a la chirurgie arthroscopique. Apres différentes définitions sur les
notions de compétences et de validations pédagogiques, nous avons fait une revue des différents
moyens de simulation et d’évaluation objective des compétences sur simulateur. La deuxi¢me
partie (Chapitre 2) fait état d’une étude préliminaire sur des données cinématiques du simulateur
permettant une analyse fine des compétences techniques par métriques exhaustives et
classification hiérarchique ascendante des trajectoires. La troisiéme partie de ce travail
(Chapitres 3, 4, 5) s’intéresse a la validation du simulateur pour 1’apprentissage des compétences
techniques. Pour ce faire, nous présentons une premiere étude de suivi de progression des
internes sur simulateur VR en les comparant a des internes de méme niveau sans formation
standardisée sur simulateur et a des chirurgiens expérimentés. La seconde étude s’intéresse au
transfert de compétences techniques acquises sur simulateur VR vers les simulateurs
synthétiques et les sujets anatomiques La troisiéme partie (Chapitre 6) propose une approche
différente de 1’évaluation des compétences chirurgicales en s’intéressant aux compétences non
techniques de gestion du stress via I’analyse de la variabilité¢ de fréquence cardiaque lors d’une
¢évaluation des compétences avec ou sans formation sur simulateur au préalable. Enfin nous
discutons a la fin de ce manuscrit (Chapitre 7) les limites de notre travail, les perspectives de
futures études et les enjeux pédagogiques, d’assistance chirurgicale et d’amélioration continue de

la qualité et de la sécurité des soins en chirurgie.
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CHAPITRE 1. REVUE DE LITTERATURE :
SIMULATION ET FORMATION A IL’ARTHROSCOPIE
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1. EXIGENCE DE L’ARTHROSCOPIE
1.a. Rappel historique

L’arthroscopie est une entit¢ a part enticre de 1’orthopédie qui s’est continuellement
perfectionnée depuis ses pionniers du début du vingtieéme siecle [21], puis sa démocratisation par
le Pr Watanabe dans les années 1950 [22], jusqu’a son expansion mondiale a partir des années
1980 [23]. Dépendante des avancées technologiques, elle tend aujourd’hui vers une arthroscopie
mini-invasive diagnostique dite « nano » lors de consultation [24], vers un meilleure rendu visuel
de I’articulation explorée grace aux puissances informatiques des cartes graphiques et enfin vers
des chirurgies complexes devenues endo-articulaires mini invasives quasi-exclusives (butée
coracoidienne sous arthroscopie pour instabilité¢ d’épaule [25], neurolyse du nerf suprascapulaire

a I’épaule [26], réparation des ligaments collatéraux au genou [27], arthroplasties du genou

[28],...).

1.b. Spécificiteés techniques de I’arthroscopie

La chirurgie arthroscopique exige l’acquisition de compétences motrices délicates et
précises. Pour cela, le chirurgien doit combiner dextérité, perception spatiale et force musculaire
afin d'obtenir un bon contrdle des instruments et des tissus manipulés [29]. Plusieurs aspects de
la chirurgie arthroscopique rendent donc son apprentissage et sa maitrise difficiles.
Premiérement, la chirurgie arthroscopique différe de la chirurgie a ciel ouvert par le fait que
I’opérateur n’opere pas en regardant ses mains mais en visualisant sa gestuelle a travers un écran.
Il s’agit donc d’un geste technique a part entiére ou il faut appréhender ses mouvements dans
I’espace en trois dimensions a travers un écran qui n'est qu'en deux dimensions, et dans cet
espace en trois dimensions par ailleurs volumétriquement tres restreint [29]. En effet, la vue de
l'arthroscope est bidimensionnelle et apparait agrandie sur 1'écran d'affichage, le coefficient
d'agrandissement étant en début de pratique inconnu du chirurgien inexpérimenté. Cela conduit
souvent le novice a sous-estimer le mouvement de la pointe de l'instrument et a étendre
exagérément ses mouvements [30].
Deuxiémement, 'arthroscope utilise un fore-oblique, ie un angle de vision décalé par rapport a
l'axe longitudinale de l'instrument optique (le plus souvent 30 degrés par rapport a l'axe
longitudinal) comme si 1'opérateur regardait de 30° "de coté". Ce décalage a été imaginé pour
augmenter le champ de vision en pivotant 1'axe optique sur 360 degrés comme lorsque 1'on
regarde a l'intérieur d'un meuble en tournant la téte de tout coté. L'axe visuel n'est donc plus
aligné avec l'axe de l'instrument "optique" mais décalé de 30° par rapport a lui, ce qui complique

la coordination des mouvements d’autant que I’horizon du champ opératoire n’est plus celui
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intangible de la salle d’opératoire mais celui produit par la caméra, elle-méme mobile a 360° sur
l'instrument optique. La vision de l'opérateur résulte donc en permanence de la combinaison de
ces 2 mouvements, rotation de l'instrument optique et rotation de la caméra sur l'instrument
optique.

Troisiémement, comme les instruments sont manipulés a travers un portail étroit, il y a un effet
de fulcrum [31], ou les mains du sujet se déplacent dans la direction opposée au mouvement
désiré a l'extrémité de l'instrument [32].

Enfin, comme les instruments longs et minces sont saisis a I'extérieur de l'articulation, les forces
de frottement provenant du point d’entrée articulaire ou par contact avec les tissus traversés
peuvent fausser les forces ressenties, ce qui entraine une confusion dans les sensations de retour
haptique [29].

Tout cela fait partie des particularités de la triangulation arthroscopique, a savoir se retrouver
sans se voir ainsi qu’aller dans la zone d’intérét par combinaison des mouvements des 2 mains

"scope" et "instrumentale".

1.c. Apprentissage actuel de I’arthroscopie

Traditionnellement, 1’apprentissage de ’arthroscopie se fait par compagnonnage au bloc
opératoire selon le principe du « See one, do one, teach one », standardisé par le Dr. Halsted au
Johns Hopkins Hospital (Baltimore, USA) a la fin du vingtieme si¢cle [33]. Cependant, cet
apprentissage est loin d’étre idéal pour les novices [34]. La sécurité du patient étant en jeu [10],
les formés ne sont pas autorisés a faire des erreurs, ce qui peut étre un élément important dans
l'apprentissage des compétences psychomotrices.
Pour pallier cela, plusieurs initiatives ont été entreprises durant les dix dernic¢res années
marquant ainsi un changement dans la philosophie de formation. Outre atlantique, I'American
Board of Orthopaedic Surgery (ABOS) impose I’apprentissage sur simulateur pour la formation
des internes depuis 2013 [35]. Un programme d'enseignement des compétences de base, connu
sous le nom de " Fundamentals of Arthroscopic Surgery Training " (FAST), a été créé par
I'"American Academy of Orthopaedic Surgeons en collaboration avec I'Arthroscopy Association
of North America et 'ABOS. Le programme FAST détermine les compétences motrices de base
nécessaires a la chirurgie arthroscopique et développe des modules de formation visant a
améliorer les compétences motrices identifiées [35,36].
Pour I’Europe, I’European Society for Sport Surgery, Knee. & Arthroscopy (ESSKA) est a
I’initiative depuis 2013 d’un cours d'arthroscopie de base en Turquie [29]. Ce cours utilise un

genou bovin, un genou et une épaule de sujet anatomique, ainsi que des maquettes synthétiques
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de genou et d'épaule avec ou sans réalité virtuelle pour affiner les compétences motrices et
enseigner des procédures simples. Mais 1’objectif de ’ESSKA est dorénavant de créer des
formations certifiantes spécifiques (Réparation méniscale, Reconstruction du LCA, Ostéotomies
autour du genou, ...) combinant cours théoriques, formation pratique sur simulateurs
synthétiques, VR et sujets anatomiques [37,38]. Depuis 2023, un cours européen uniquement sur
simulateurs VR a méme ¢été introduit en partenariat avec 1’Association Germanophone
d’ Arthroscopie (AGA) et basé au Luxembourg [38].

Pour la France, la réforme du troisiéme cycle en 2017 a inscrit la simulation comme moyen de
formation avec 1’objectif d’harmoniser 1’apprentissage académique au niveau national sous la
forme d'une maquette de formation aux compétences techniques dont 4 des 19 modules sont
concernés a l'apprentissage de l'arthroscopie par niveaux de complexité technique croissante
[39,40], (Figure 1). Il n’y a pas encore de validation pratique des acquis sur simulateur a la
différence de la Suisse ou la fin de I’internat est marquée par deux épreuves de validation : une

théorique et une autre manuelle (sujet anatomique ou simulateur).

Modules obligatoires : Guide phase socle

GOl 1 (1platres | 2uraction |(3ampificateur | VA usuelles | DES 1

| Svissage forage | 6X optique K7 arthro 1 triangulation | )

(2 ]| 8ostéosynthese base || 9fixation externe || 10enclouage | || 15modules | [BSISH

(11 situations d'urgence | obligatoires
s 9 DES 3
approfondissemen
3 modules DES 4
recommandés

Dr Junior

Formations de consolidation et de spécialisation

ostéosynthése complexes | arthroplasties avancées

DES 5
3 modules

Phase de consolidation

optionnels

e ———————

o  arthro4spécialisée D,
DES 6

Figure 1. Maquette des modules de formation pratiques du College Francais de chirurgie orthopédique CFCOT
(sont entourées en rouge les 4 modules de formation a [’arthroscopie)

Aujourd’hui, I’arthroscopie est enseignée en tant que composante a part entiere dans la majorité

des programmes de formation initiale en orthopédie dans le monde. Cette formation s’organise
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sous I’égide des sociétés savantes, a travers certains cours obligatoires pour 1’apprentissage de
base, puis via des sessions pratiques annuelles sur cadavres ou simulateurs (VR) pour la

formation avancée.

2. COMPETENCES TECHNIQUES ET NON TECHNIQUES

Les objectifs d'apprentissage permettent d’identifier les compétences a acquérir ainsi que
le niveau de compétence a atteindre. Il existe différentes compétences pour étre chirurgien, les
plus évidentes se focalisent sur la maitrise du geste (compétences techniques) mais d’autres plus
subtiles s’intéressent a I’environnement dans lequel se déroule ce geste (compétences non
techniques). L’ensemble des interactions entre ces différentes compétences permettent de définir

la maitrise chirurgicale.

2.a. Compétences techniques (CT)

2.a. i. Définition générique [11]

Un geste technique chirurgical se définit comme une action manuelle invasive agissant
sur les tissus organiques en les modifiant de facon immédiatement irréversible (section,
dissection, ligature-coagulation, sutures, implantations de dispositifs médicaux...). Peuvent se
définir ensuite :

e Le geste de base : action technique simple, parfois générique pour tous les tissus telle que la
coagulation, ou au contraire plus spécifique d'un type de tissu au sein d'une spécialité, par
exemple la suture tendineuse ou le vissage osseux pour la chirurgie orthopédique.

e DL’intervention (chirurgicale) : enchalnement séquentiel et complexe de plusieurs gestes
techniques de base dont la réalisation et la succession logique doivent étre maitrisées. La
capacit¢ d'enchainement de ces séquences gestuelles, chacune préparant la suivante,
représente en soi une action dont chaque étape doit €tre évaluée lors de 'action de simulation.
L’intervention est souvent complexe, soit par la nature et la variabilité¢ des gestes enchainés,
soit par sa durée, soit encore par l'utilisation d'ancillaires ou de dispositifs implantables
spécifiques propres a chaque intervention et a chaque spécialité.

1.2.a.ii. Compétences techniques pour [’arthroscopie

Des recherches ont été menées sur les compétences techniques de base a acquérir pour
l'arthroscopie. Plusieurs enquétes aupres de chirurgiens de différents niveaux ont été conduites a
travers le monde. Une revue de littérature de ces études associée a une enquéte aupres de

chirurgiens européens [29] a conclu que les compétences importantes de base pour la formation a
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l'arthroscopie étaient celles requises pour accéder a une articulation puis s'y déplacer
visuellement et y déplacer un instrument.

Pour atteindre ces objectifs, le niveau de fidélité (ou réalisme) de I'outil de simulation adapté aux
apprenants novices est encore débattu. Les simulateurs de basse fidélité sont habituellement
considérés comme moins efficaces pour la formation aux compétences de base en chirurgie parce
qu'ils manquent de réalisme anatomique simple [29]. Pourtant, 1’apprentissage de certaines
compétences technique de base pour I’arthroscopie et notamment la coordination des instruments
dans I'espace ou triangulation peuvent se faire efficacement a I’aide de box trainer a moindre
colt [41-43]. Norman et al., affirme méme que 1'utilisation d'un simulateur a trés haute-fidélité
peut entrainer des colts inutiles plus élevés et une surcharge cognitive ou les informations
sensorielles supplémentaires peuvent submerger les novices et les détourner de I'apprentissage
des compétences de base [44]. L étude indique que pour les compétences motrices, la sensation
des instruments et des tissus est importante, tandis que la couleur et la forme le sont moins. Elle
remet également en question l'importance du contexte dans la formation. On parle de pratique
contextualisée lorsque le simulateur et I'environnement reproduisent plus fideélement

l'environnement opérationnel.

2.b. Compétences non techniques (CNT)
2.b. i. Définition générique

Elles représentent la seconde composante de la compétence d’un chirurgien. Yule a
proposé en 2006 de différencier les composantes non techniques interpersonnelles ou sociales
des composantes personnelles cognitives [45]. Les composantes interpersonnelles dans le
domaine de la santé concernent les relations et la communication avec les patients et les équipes
soignantes tout au long du parcours de soins (phases pré et postopératoires). La pionniére dans ce
domaine a été 1'industrie aéronautique ou il a en effet été constaté que 70 % des erreurs étaient
dues a des facteurs humains tels que des défaillances dans la communication, le leadership et la
prise de décision [46]. Cette constatation a conduit au développement de formations au Crew
Ressource Management (CRM) afin de permettre aux individus de gérer les limites des
performances humaines et d'améliorer la sécurité. Cette formation a ensuite ét¢ adoptée dans les
industries manufacturieres, militaires et nucléaires [47]. En ce qui concerne les compétences non
techniques interpersonnelles, 1’anesthésiologie [48] a largement contribué a l'essor du CRM en
médecine interventionnelle avec le développement de /'Anaesthetic Crisis Resource Management
[49]. Cette méthode permet aux participants de mettre en pratique leurs compétences en maticre

de formation d'équipe dans un environnement simulé et de recevoir un retour d'information sur
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leurs performances. Le personnel de salle d'opération [50], la chirurgie générale [51], les soins
infirmiers [52] reconnaissent tous de plus en plus l'importance des CNT. L’instrument de
référence pour mesurer les compétences non techniques au bloc opératoire au niveau individuel
est I’échelle NOTSS (Non-Technical Skills for Surgeons System), qui se décompose en 5
catégories principales : conscience de la situation, prise de décision, tiches de management,
leadership, communication et esprit d’équipe. A I’intérieur de chaque catégorie il existe 2 ou 3
¢léments de CNT dépendant de la spécialité chirurgicale conduisant a un score sur 14 éléments
de compétences séparés [45].
Les composantes cognitives regroupent différentes compétences telles la préparation mentale
[45], ’évaluation des risques [53] afin d’anticiper les problémes éventuels, permettant une
certaine flexibilité lors de I’intervention. La prise de décision [54,55] est une compétence
cognitive particulierement développée chez les chirurgiens dans différentes facettes de leur
exercice.
Enfin, a la frontiére entre composantes cognitives et interpersonnelles se trouvent la gestion du
stress ou de la fatigue, pouvant étre exacerbées dans certaines situations (interventions
programmées compliquées a haut risque, interventions plus simples se déroulant dans un
environnement bruyant, intervention en urgence, intervention la nuit, survenue d'une
complication peropératoire, matériel ou anatomique...) [56,57]. La gestion du stress fait partie
des compétences non techniques analysées a travers la variabilité de fréquence cardiaque. Elle a
été évaluée par Awad et al., en comparant des internes et chirurgiens cardiothoraciques séniors
lors d’interventions chirurgicales suggérant un plus haut niveau de stress dans la population des
novices [58].
D’autres aspects des compétences non techniques ont été analysées plus récemment comme
I’ergonomie du poste de travail et les troubles musculosquelettiques inhérents a la pratique
chirurgicale. La littérature reste succincte comme en témoigne la méta-analyse de 2024 par
O’Reily et al., ou seulement 9 études ont été recensées sur la question des troubles
musculosquelettiques cervicaux parmi la communauté chirurgicale. Comme souvent, la chirurgie
laparoscopique a été pionniere dans les études sur I’ergonomie chirurgicale[59—-61].
2.b. ii. Compétences non techniques en chirurgie orthopédique

La littérature a propos des compétences non techniques en chirurgie orthopédique reste
succincte voire méme inexistante pour I’arthroscopie. Une étude publiée en 2016 par Heaton et
al., se focalisait sur la communication en équipe dans le cas d’une situation de crise [62]. Une

¢tude plus récente publiée en 2021 s’intéressait a I’impact du turnover dans la pratique

17



chirurgicale journaliére en arthroplasties de hanche et de genou [63], tandis que d’autres équipes
se sont intéressées a I’impact de la formation sur la prise de décision [64].

Quelques études se sont intéressées aux variations de fréquence cardiaque lors de procédures
chirurgicales orthopédique [65,66] mettant en lien la pratique chirurgicale avec une activité
physique et stressante. McQuivey et al, se sont intéressées quant a eux a I’impact de I’ergonomie
au bloc opératoire sur les troubles musculosquelettiques [67,68]. Une étude récente de 2024 par
Lurie et al., ont rapporté les difficultés des internes en chirurgie orthopédique ayant des petites
mains pour l’apprentissage pratique avec les instruments standards orthopédiques au bloc

opératoire [69].

3. LES OUTILS DE SIMULATIONS POUR L’ARTHROSCOPIE

Dés ses débuts, l'industrie aéronautique a intégré la simulation comme moyen de
formation pratique standardisée aux principes du pilotage sans risque pour I’apprenant [70].
D'autres secteurs professionnels a risque telles que l'armée et I'énergie nucléaire ont ensuite
¢galement adopté les simulateurs pour former leur personnel. Bien que I’apprentissage de la
chirurgie sur sujet anatomique existe depuis des siccles, les simulateurs synthétiques tels que
nous les connaissons aujourd’hui ont été introduits pour la formation des chirurgiens a la fin des
années 1980, la neurochirurgie et la chirurgie vasculaire ayant ét¢ les premieres a les adopter
[70]. La chirurgie orthopédique a été lente a adopter la simulation comme méthode de formation
[71]. La chirurgie arthroscopique repose sur les sens du toucher et de la vision, mais tous deux
déformés par rapport a la vision historique directe d'un site opératoire dit a "ciel ouvert"
remplacée par une vision indirecte car transmise par un écran. Un simulateur efficace doit donc
offrir une sensation haptique réaliste et un retour visuel 2D de haute qualité. Voici les différents
types de simulation utilisée pour 1’apprentissage de 1’arthroscopie : organique, synthétique et

numérique (Figure 2).
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Figure 2. Différents types de simulation pour [’apprentissage de [’arthroscopie (avec I’aimable courtoisie de Pr
Thomazeau)
3.a. Sujet anatomique issus du Don de corps (décret 2022-719)

Les sujets anatomiques ont fait preuve de leur efficacité pour I’apprentissage de la
chirurgie. Ils sont méme souvent la premiére option des chirurgiens pour I’apprentissage pratique
car ils offrent une expérience anatomique trés proche du réel les rapprochant encore du "gold
standard" en simulation technique [72-75]. Cependant, l'utilisation de sujets dans un programme
de formation est limitée par le colt, la disponibilit¢ et les lieux de formation et par la
complexification des autorisations éthiques encadrant le Don de corps. La présence d'agents
pathogenes peut également poser probléme. Pour I’arthroscopie, il faut de plus prendre en
compte 1’acquisition d’une colonne, de ’ensemble de 1’équipement, de poches de sérum ainsi
que la nécessité de personnels formés a son utilisation et & sa maintenance ayant elle-méme un

cout (bris de matériel...) [29].

3.b. Modeles animaux

Les modéles animaux ont également été utilisés pour enseigner les compétences
chirurgicales et ont été proposés pour enseigner 1'arthroscopie [76,77]. Toutefois, leur utilisation
pour la formation souléve des questions morales et éthiques, en particulier lorsqu'il existe
d'autres solutions. Les modéles animaux peuvent ¢galement étre cotliteux et difficiles a acquérir

[78]. De plus, si le genou d'un bovin peut étre un modele représentatif de l'articulation du genou
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humain, l'anatomie de l'articulation de I'épaule humaine est tres différente de celle des animaux
en raison de notre position bipede. Comme pour les sujets anatomiques et 1’apprentissage de
I’arthroscopie, il faut tenir compte de I’acquisition du matériel et de la formation du personnel

[79].

3.c. Simulateurs synthétiques

Alors que les modeles biologiques (sujets issus du Don de corps, modéles animaux)
n'offrent qu'une possibilité¢ limitée de retour d'information intégré sur les performances, les
simulateurs synthétiques offrent la possibilité d'inclure différents capteurs permettant des
mesures quantitatives de performances afin que les apprenants puissent suivre leur progression
[80]. L’interne peut par ailleurs se former a son rythme, aussi souvent qu'il le souhaite. A
I’inverse des mod¢les biologiques, ces simulateurs permettent en effet facilement la répétition
d’un geste standardisé jusqu’a pleinement I’intégrer. Un point capital est aussi que les
instruments utilisés sont de vrais outils chirurgicaux donnant un retour tactile tout aussi réaliste
que sur les modé¢les biologiques mais avec l'avantage de les utiliser sur colonne « seéche », c’est-
a-dire sans nécessit¢ d’étre dans un milieu aqueux, limitant donc le colt d’exploitation
(nettoyage, désinfection...). Il existe des box-trainer géométriques (cube), directement inspiré du
programme FAST ou bien des maquettes d’articulation. Les box-trainer sont des simulateurs
basse-fidélité qui ont I’avantage d’apprendre les compétences techniques de base indépendantes
de I'anatomie de 1’articulation (tenue et orientation des instruments, convergence de ceux-ci dans
l'espace ou triangulation). Les maquettes anatomiques sont voulues comme des représentations
plus fideles de [Darticulation humaine modélisée aussi bien d’un point de vue extérieur
qu’intérieur permettant d'adapter ces premiers gestes & une contrainte anatomique particuliere
(espace réduit d'un genou, anatomie particuliere d'une épaule...). La gamme de modeles
anatomiques la plus emblématique est celle proposée par Sawbones (Vashon Island, Washington,
USA) pour le genou et I'épaule (ALEX II® et III Shoulder Professor®, ACL Knee Trainer®),
dont les pieces sont remplagables (Figure 3). Certains de ces modeles peuvent étre utilisés dans
des conditions séches ou humides. L'ESSKA reconnait que les simulateurs synthétiques ont
l'avantage d'offrir un retour d'information naturel par le biais des sens visuel et proprioceptif de
l'utilisateur [29]. IIs ont I’avantage d’étre moins chers que les simulateurs VR, les rendant donc
plus abordables. Cependant, ils présentent la limite de faire beaucoup de déchets et donc d’avoir
a long terme une empreinte écologique plus importante (silicone, plastique...). Dans leur enquéte

aupres des chirurgiens orthopédiques, Safir et al., ont constaté que la simulation a I'aide d'un
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mod¢ele synthétique haute-fidélité était, aprés la simulation organique, la méthode la plus

performante pour préparer un interne au bloc opératoire [30].

Figure 3. Simulateur synthétique de genou, Sawbones (Vashon Island, Washington, USA)

3.d. Simulateurs numériques utilisant la réalité virtuelle (VR)

Le terme de réalité virtuelle doit étre réservé aux simulateurs remplagant tout ou partie
des afférences sensorielles physiques réelles percues par I'apprenant par des afférences générées
pas un ordinateur et affichées ou transmises par des interfaces variables (smartphone, écran 2D,
lunettes, casques...). Il n'y a pas de frontiére précise dans la typologie des simulateurs qui

peuvent combiner des technologies différentes (Figure 4).
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Figure 4. Différents types de simulateurs numériques (avec I’aimable courtoisie de Pr Thomazeau)

3.d. i. Simulateurs numériques avec retour haptique (simulateurs hybrides)

Les simulateurs numériques procurent un environnement visuel simulé par 1'ordinateur,
transmis a 1'écran 2D et qui comprend les principales caractéristiques de l'anatomie de
l'articulation reconstruites numériquement a chaque instant en fonction des déplacements des
instruments. L’utilisation couplée d'instruments réels soit sur maquette synthétique, soit
motorisés, autorise un retour de force (ou haptique) réaliste afin de créer une interaction
opératoire fidele avec 1'environnement simulé. L’avantage est d'offrir facilement des mesures de
performance et des résultats au formé puisque qu'enregistrés dans la machine, alors que ce type
de retour d'information a toujours fait défaut dans les simulateurs synthétiques. Les mesures
objectives des performances sont rendues possibles pour suivre leurs progrés au cours de la
formation. Cette « connaissance des résultats» s'est avérée essentielle au processus
d'apprentissage et a Il'acquisition de compétences psychomotrices [81]. Les principaux
inconvénients des simulateurs VR sont leur colit élevé et la faiblesse du retour d'information
haptique reproduit de facon imparfaite soit par des instruments réels sur une maquette

synthétique soit par des moteurs ¢lectriques, dans les 2 cas couplés a l'ordinateur [29].
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Plusieurs simulateurs d'arthroscopie en VR ont fait 1'objet de recherches et ont été développés au
cours des quinze dernieéres années. Le systéme de formation a l'arthroscopie du genou en
environnement virtuel (VE-KATS) a été introduit en 2001 et a enregistré le temps de travail et le
pourcentage de structures anatomiques visualisées [82]. En 2004, Heng et al., ont décrit le
simulateur PHANToM pour l'arthroscopie du genou, comportant une maquette synthétique de
membre inférieur associée a des capteurs. Ce dispositif permettait un retour visuel avec retour
haptique actif par des bras robotiques mais il n'y a pas eu d'évaluation des compétences
techniques des formés sur simulateur [83]. Le simulateur d'arthroscopie de 1'épaule Procedicus
de Mentice Corp a été évalué par Srivastava et al., en 2004 [84]. Ce dispositif s'est avéré peu
réaliste en taille, rigide et ressemblait finalement peu a une articulation d'épaule humaine. Les
auteurs soulignent la nécessité de disposer de mesures standard de la précision et de 1'efficacité,
ce qui n'est pas le cas. En 2006, le systeme de formation a I'arthroscopie du genou de Sheffield
(SKATS) s'est révélé capable de produire des mesures telles que le temps de travail, la capacité a
localiser les pathologies et la longueur du trajet cumulé par les mouvements de 1'arthroscope. Le
simulateur incluait des modeles anatomiques osseux synthétiques afin de fournir un retour
haptique passif. Les auteurs notent qu'il est important que le simulateur soit réaliste et qu'il offre
une sensation de résistance physique [85]. Bayona et al., ont collaboré avec GMV (Rome, Italie-
pour concevoir le simulateur d'épaule insightMIST®, avec un rendu graphique et haptique, afin
de fournir un environnement plus réaliste. Un module d'évaluation était disponible pour
enregistrer les mesures de performance, mais il n'a pas été validé [86]. Ce groupe a ensuite
présenté le développement du simulateur insightArthroVR® pour la chirurgie du genou et de
I'épaule, qui a été validé. En 2012, la société Simbionix, dorénavant Surgical Science (Goéteborg,
Suéde) a racheté le simulateur insightArthroVR® et 1'a rebaptis¢ ArthroMENTOR®. Ce systéme
dispose d'un retour haptique actif fourni par des bras robotisés avec retour de force et peut
simuler des procédures diagnostiques et thérapeutiques ainsi que présenter des données
statistiques pour 1'évaluation des compétences [87]. D’autres simulateurs de VR ont été plus
récemment commercialisés. L’ ArthroS® (VirtaMed, Schlieren, Suisse) propose les modules pour
différentes articulations (genou, épaule, hanche, cheville) qui associent une maquette synthétique
de I’articulation a une interface utilisateur visuelle VR (Figure 5). Le simulateur de genou a été
évalué par Fucentese et al., en 2014 qui a noté un décalage entre les répliques anatomiques et
leurs contreparties virtuelles, pouvant conduire a un retour haptique imprécis [88]. Le simulateur
a été amélioré et les différents modules ont été validés en partie dans la littérature par Rahm et
al., pour les modules épaule et genou [89,90] puis par Cychosz et al., pour le module

d’arthroscopie de hanche [91].
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Figure 5. Simulateur numérique avec retour haptique, ArthroS® (Surgical Science, Géteborg, Suede)

ToLTech (Aurora, Colorado) a développé le simulateur d'arthroscopie ArthroSim pour le genou
et 'épaule en partenariat avec I’AAOS. Ce simulateur utilise des dispositifs haptiques a retour de
force actif et est actuellement utilis€¢ exclusivement pour la formation aux procédures de
diagnostic. Il a pu étre validé en 2020 par Mulligan et al., [92]. Cependant, les dispositifs
haptiques existants ne fournissent pas une représentation fidele des forces existantes. Le manque
de réalisme des mouvements des instruments ou la qualité réduite du réalisme de certaines
conceptions graphiques peuvent compromettre I'applicabilité des simulateurs VR a la formation a
la chirurgie réelle [72].
3.d. ii. Simulateur Immersive VR

Bien que le premier simulateur VR immersif date du début des années 1990 [93], ce n’est
que depuis la derniere décennie que les casques de réalité virtuelle (VR) se commercialisent a
bas prix. Initialement congus pour les jeux vidéo, ils ont ét¢ rapidement adaptés au domaine de la
santé pour traiter certains troubles mentaux [94], pour faciliter la réadaptation apreés un accident
vasculaire cérébral [95], pour diminuer 1’anxiété des patients au bloc opératoires [96] ou bien
pour préparer les équipes soignantes a 1’environnement du bloc opératoire [97]. L'ajout récent de
controleurs portables a suivi de mouvement a ouvert de nouvelles perspectives pour la formation
chirurgicale. Les casques VR peuvent « immerger » I'utilisateur dans un bloc opératoire virtuel.
Les contrdleurs permettent a I'utilisateur d'interagir et de mettre en ceuvre le large éventail
d’instruments généralement utilisés dans les procédures chirurgicales ouvertes. La principale
difficult¢ dans le développement des simulateurs "tout VR" reste d'obtenir un retour
kinesthésique et tactile réaliste.
Pour la chirurgie orthopédique, Logishetty et al., ont transposé avec succes son utilisation a la
formation chirurgicale de ’arthroplastie totale de hanche [98], Lorhe et al., ont prouvé son

efficacité pour I’apprentissage de 1’exposition glénoidienne dans les procédures d’arthroplasties
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d’épaule [99] tandis que Edwards et al., ont montré qu’il était possible d’apprendre efficacement
un ancillaire complexe de prothése de révision du genou pour le personnel de bloc opératoire
[100].

Enfin, les derniéres innovations chirurgicales utilisant les réalité¢ mixte et/ou augmenté offrent de
nouvelles perspectives d’immersion virtuelles et de transmission des connaissances pour

I’ensemble de la communauté chirurgicale [101-103].

3.e. Simulateur « mental »
3.e. i. Analyse Cognitive des Tdches (ACT)

L'analyse cognitive des taches (ACT) analyse et normalise 1'enseignement séquentiel
d'une procédure. Il s'agit d'une méthode validée par laquelle les éléments d'une tache complexe
peuvent étre saisis et analysés pour permettre un transfert efficace des connaissances des experts
aux novices afin d'accélérer leurs courbes d'apprentissage a moindre cott [104]. L’ACT peut
constituer un complément efficace et abordable aux programmes de formation orthopédique. La
premicre étape consiste en I'observation et des entretiens semi-structurés avec des experts pour
déterminer les stratégies, les approches et les étapes de prise de décision essentielles pour chaque
séquence d’une procédure. Ces étapes sont complétées par des analyses d'incidents critiques et
des conseils d'experts pour identifier les erreurs possibles des novices et les solutions [105,106].
Enfin, une description approfondie des étapes techniques et non techniques impliquées peut étre
créée pour fournir plus de détails par rapport aux cours ou aux manuels conventionnels,
permettant ainsi une meilleure compréhension de la procédure [107]. Les ACT, largement
utilisés dans la formation des pilotes et du personnel militaire, ont été adaptées plus récemment a
la chirurgie [108]. Des études ont suggéré qu'elles améliorent I'acquisition des techniques et des
connaissances des internes pour certaines procédures laparoscopiques [109]. En orthopédie, il
existe des preuves démontrant 1'efficacité de I'ACT dans la formation des novices a l'arthroscopie
du genou [110,111], a l'enclouage intramédullaire fémoral [112], a la réparations des tendons
fléchisseurs [113] et a I'arthroplastie totale de la hanche[114].

3.e. ii. Briefing/Debriefing

Le debriefing est également un moyen de formation dont I'efficacité a pu étre montrée
récemment en chirurgie orthopédique et traumatologique. Ducournau et al., ont prouvé la
supériorit¢ du debriefing post-opératoire vidéo-assisté au compagnonnage traditionnel
peropératoire ainsi qu’a la lecture d’article et de vidéos préopératoires [115]. Le briefing
préopératoire a I’aide de logiciels de planification permet également de former les internes.

Gauci et al., ’ont évalué avec succes pour la formation a I’arthroplastie inversée d’épaule mais le
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résultat est plus mitigé pour 1’apprentissage de 1’arthroplastie totale du genou avec 1’utilisation
de la robotique ou seulement un interne sur deux y trouve un intérét dans 1’é¢tude de Duensing et

al,[116].

4. VALIDATION PEDAGOGIQUE D'UN OUTIL DE SIMULATION

Un simulateur doit étre validé a différents niveaux pour mesurer son intérét pédagogique
définissant son efficience. Différents types de validation peuvent étre effectués. La Face Validity
(validité apparente) est généralement la premiere validation effectuée. Il s'agit d'une mesure
subjective qui s'appuie sur l'avis d'experts pour déterminer dans quelle mesure le simulateur
ressemble a ce qu'il est censé faire, généralement sur des échelles de Likert. La Construct
Validity (validité de construction) montre la capacité du simulateur a distinguer des niveaux de
performance entre apprenants, par exemple entre des experts et des novices. La Transfert
Validity (validité de transfert) indique que les compétences acquises sur le simulateur peuvent
étre transférées, sur une maquette synthétique, sur un sujet anatomique et dans I'idéal au bloc
opératoire. Enfin, la Concurrent Validity (validit¢ de concurrence) et I’Economic Validity
(validité économique) évaluent I’impact d'un outil de simulation sur les modeles économiques de
formation et de soins par rapport aux autres moyens de formation. La littérature contient
plusieurs exemples d’études en validation pédagogique des simulateurs numériques

d'arthroscopie.

4.a. Face & Construct Validity

Ces deux composantes de validité d’un simulateur sont souvent ¢tudiées ensemble dans
les études. Tuijthof et al., ont évalué¢ deux simulateurs VR d’arthroscopie du genou pour les Face
& Construct Validity en 2011 [117]. Ils ont invité des chirurgiens de différents niveaux (novices
sans expérience arthroscopique, intermédiaires avec moins de 60 arthroscopies pratiquées en tant
qu’opérateur principal et experts avec plus de 60 arthroscopies pratiquées en tant qu’opérateur
principal) a utiliser le simulateur. Pour tester la Face Validity, ils ont utilis€ un questionnaire
type Likert portant sur le réalisme, la perception et la valeur pédagogique. Pour évaluer la
Construct Validity, le temps nécessaire a l'exécution d'une tache a été mesuré et comparé entre
les participants. Dans une autre étude, Bayona et al., ont évalué les Face & Construct Validity du
simulateur de genou et d'épaule insightArthro VR® (3D Systems, Rock Hill, USA) [86]. Ils ont
recruté¢ des chirurgiens de différents niveaux lors d'un congrés (novices sans expérience
arthroscopique, intermédiaires avec moins de 50 arthroscopies pratiquées en tant qu’opérateur

principal et experts avec plus de 50 arthroscopies pratiquées en tant qu’opérateur principal) et
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leur ont demand¢ d'effectuer une tache sur le simulateur et de répondre a un questionnaire. Un
autre simulateur d'épaule VR, le Procedicus® (Mentice, Gothenburg, Suéde) a été validé par
Srivastava et al.,[84]. L'étude a démontré la validité de construction du simulateur en vérifiant
que les chirurgiens expérimentés obtiennent de meilleurs résultats que les novices selon trois
taches : l'identification anatomique, la manipulation au crochet palpeur et la navigation intra-
articulaire. Le simulateur de genou PASSPORT V2 a été évalué en 2014 [118]. Une procédure
standardisée d’exploration intra-articulaire selon 9 points de repére a été chronométrée et utilisée
pour évaluer la validité de construction. Un questionnaire a été utilisé¢ pour déterminer la validité
apparente et les participants ont estimé que le retour tactile réaliste était le plus grand atout du
simulateur. La corrélation entre les performances sur un simulateur d'épaule VR et le niveau
d'expérience chirurgicale a été démontrée par Gomoll et al., en 2007 [119]. Les paramétres
comparés Etaient le temps de réalisation, la distance parcourue par rapport a une "distance
optimale", la vitesse moyenne de la sonde et le nombre de collisions de la sonde avec les tissus.
En 2011, Ward et al.,, ont montré une corrélation entre les performances sur une épaule
cadavérique et un simulateur d'épaule VR. Il a ét¢ démontré que le temps de réalisation de la
procédure sur le simulateur permettait de prédire la performance sur le sujet anatomique [120].
Le simulateur ArthroS de Virtamed® a été analysé a plusieurs reprises lors de la derniere
décennie. Les validités apparentes et de constructions ont été évaluées pour les modules genou
[88,121], épaule [89,121] et hanche [91]. Le simulateur a été¢ jugé bon en termes de réalisme
(noté entre 5 et 6 sur 7 sur I’échelle de Likert) a I’exception du ressenti haptique, avec des
experts significativement plus efficaces dans la plupart des gestes techniques analysés a
I’exception des métriques évaluant les dégats cartilagineux induits par les participants et le
pourcentage de zones d’intéréts visualisés. Enfin, la plupart des simulateurs hybrides VR actuels
n’arrivent pas a différencier finement des groupes d’expertises (différenciation des novices et des

experts mais pas des groupes de niveau intermédiaire) [90,122].

4.b. Transfer Validity

La Transfer Validity montre que les compétences acquises lors de la formation sur
simulateur peuvent se traduire par de meilleures performances au bloc opératoire, justifiant
l'intégration de la simulation arthroscopique dans la formation de base des internes. La validité
de transfert dans la formation en laparoscopie a été bien établie par le passé [123,124]. En ce qui
concerne I’arthroscopie, Howells et al., ont publi¢ une étude en 2008 sur des internes en
chirurgie orthopédique ayant bénéficié d’un entrainement sur simulateur synthétique de genou a

raison de trois séances par semaine et de six simulations par séance. Ils ont été comparés a des
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internes n'ayant bénéficié¢ d'aucune pratique supplémentaire. Les internes formés ayant utilisé le
simulateur ont obtenu de meilleurs résultats au bloc opératoire, démontrant la validit¢ du
transfert des compétences arthroscopiques a partir d’un simulateur synthétique de genou [125].
Une autre étude démontrant la validit¢é du transfert au bloc opératoire des compétences
arthroscopiques acquises sur simulateur numérique a été publiée en 2014 par Cannon et al.,
[126]. L'étude a été menée dans sept établissements universitaires, aupres de 48 internes,
troisieme année en chirurgie orthopédique, répartis au hasard en deux groupes : formation sur
simulateur ou sans formation supplémentaire. Les internes formés ont suivi quatre cycles de
formation progressive sur simulateur. Les deux groupes ont ensuite effectu¢ une arthroscopie
diagnostique du genou sur patient réel. Leurs interventions ont été enregistrées puis évaluées a
distance par des chirurgiens extérieurs au groupe d’études. Les internes formés sur simulateur
ont fait preuve d'une plus grande habileté au bloc opératoire démontrant ainsi la validité¢ du
transfert.

Une étude menée en 2013 par Henn et al., a démontré la validité du transfert du simulateur
d'épaule VR vers le sujet anatomique en comparant l'effet de la formation sur 17 internes en
premiére année d’internat de chirurgie orthopédique sans expérience au préalable. Tous les
candidats ont effectué une tiche de base sur sujet anatomique. Neuf étudiants ont regu six
séances de formation sur trois mois, tandis que les huit autres n'ont recu aucune formation. Les
¢tudiants ont ensuite répété la méme arthroscopie sur un sujet anatomique [127]. Dans une autre
¢tude réalisée en 2013 par Butler et al., les participants de 1’étude ont été formés pour réaliser
une arthroscopie diagnostique sur simulateur synthétique de genou avant de s'entrainer a la
méme procédure sur sujet anatomique. Le groupe témoin n'a recu aucune formation préalable
avant d'effectuer l'arthroscopie diagnostique sur sujet anatomique. Les deux groupes ont été
comparés sur la base du nombre moyen d'essais requis avant d'atteindre la compétence requise
sur le sujet anatomique. Le nombre moyen s'est avéré étre significativement inférieur pour le

groupe ayant recu une formation sur le simulateur, indiquant un transfert de formation [72].

4.c. Concurrent & Economic Validity

Aux exigences d’efficacité pédagogique s’ajoutent des parameétres d’organisation pour
que les formations par la simulation puissent étre efficientes et pérennes au sein d’une
infrastructure.
Il faut pouvoir replacer 'utilisation du simulateur dans son contexte de formation. Utiliser par
exemple des sujets issus du don de corps humain [128], reperfusés et revascularisé€s, pour

I’apprentissage de gestes techniques interventionnelles de base, sera peu rentable par la
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complexité de mise en place du dispositif de simulation et de la faible supériorité pédagogique de
ce dispositif par rapport a d’autres moyens moins onéreux. A I’inverse, son utilisation prend sens
pour I’apprentissage d’un geste complexe, non proposé par d’autre outils pédagogiques, méme si
sa mise en ceuvre est lourde, sa répétabilit¢ réduite, le nombre d’étudiants faible et
I’accompagnement administratif complexe. L’aspect financier d’un simulateur est li¢ a
I’infrastructure, a ses moyens humains, a son intégration dans une organisation mutualisée en
termes de programme pédagogique et de moyens financiers. L’achat d’un simulateur numérique
onéreux pourrait étre rentable s’il est déplagable, efficace, et touchant une large population
d’apprenants. Il le sera encore plus si 1’outil numérique est mutualisable entre spécialités et
professions. A I’inverse un outil colteux a I’achat et/ou a I’entretien n’est pas rentable pour une
infrastructure s’il ne sert que pour quelques apprenants, pour un seul geste d’une seule spécialité.
Ces notions de rendement et de rentabilité (efficience) sont peu abordées dans la littérature et
dépendent des environnements nationaux et régionaux. Quelques études démontrent par exemple
que ['utilisation de maquettes synthétiques pour la laparoscopie offre un meilleur rendement et
une meilleure rentabilit¢ que le compagnonnage au bloc opératoire et la simulation numérique,
mais que celui-ci devient rentable si la durée de la formation des apprenants atteint ou dépasse 5
années [129]. Des paramétres mesurables issus de la simulation aéronautique sont publiés et
rendus possibles notamment par la simulation numérique. Ainsi est-il possible de calculer
I’indice d’efficience de transfert d’un simulateur numérique, c’est-a-dire le temps de formation
gagné grace a lui par rapport aux méthodes conventionnelles pour atteindre la compétence en
situation réelle pour un geste simple telle qu’une suture digestive (transfer-effectiveness-ratio).
Pour Dl’arthroscopie, une seule étude récente s’est intéressée a 1’efficience d’un simulateur
numérique immersif pour 1’apprentissage de base en arthroscopie de hanche [130]. Rahman et
al., ont montré I’équivalence en termes de transfert de compétences techniques de ce simulateur

par rapport aux techniques conventionnels plus onéreuses (simulateur hybride VR).

4.d. Vers de nouveaux outils d’efficience pédagogique

Les programmes de formation en simulation différent enfin par les « retombées » qu’ils
ont sur les apprenants : connaissances acquises, modification de leur raisonnement et/ou leur
pratique, qualité des soins prodigués et résultats en pratique réelle, économie de soins et bénéfice
pour le patient. Messick a remis en question dés 1995 les notions de validité pédagogiques pour
la considérer comme une entit¢ unique regroupant I’ensemble des validités précédemment
mentionnées [131]. Cette validation est méthodologiquement trés exigeante et peu applicable a

I'évaluation permanente de nouveaux outils de simulations. Borgersen et al., ont d’ailleurs
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montré dans une revue de littérature de 2018 que la plupart des études évaluant les simulateurs
chirurgicaux ne respectaient pas les critéres de Messick [132]. Les études plus récentes
remplacent progressivement les validations classiques, caractérisant surtout I’outil, par d’autres
critéres caractérisant les retombées. Le modele de Kirkpatrick tente d’évaluer cela [133] (Figure
6) comme décrit dans 1'actualisation du guide des bonnes pratiques en Simulation en Santé publié¢
par la Haute Autorit¢ de Santé¢ en 2024 [11]. Bien qu'il ne superpose pas strictement aux
différents types de validité des outils, la notion de retombées pour l'apprenant en fait un outil

d'échange scientifique sur le sujet.

4 niveaux

d'évaluation pour les patients)

3. Comportements
(impact sur la pratique)

2. Acquisition de compétences
2b. mesurées
2a. auto évaluées

1. Réactions
(satisfactions)

Figure 6. Echelle de Kirkpatrick en 4 niveaux de validation de [’efficience pédagogique d’un outil de simulation

Le niveau 1 (Réaction) correspond a une évaluation de la satisfaction des apprenants et de leurs
réactions personnelles. Elle est communément faite au moyen d’auto-questionnaires remplis en
fin de formation. Bien qu’il soit important de vérifier que I’apprenant n’ait pas été dérangé par la
formation, une évaluation positive ne garantit pas le succés pédagogique d’une formation.

Le niveau 2 (Apprentissage) implique une mesure de 1’acquisition des compétences du
participant des participants. Il s’agit des connaissances, des compétences et/ou des attitudes
acquises lors de la formation qui correspondent aux objectifs pédagogiques de la formation. Le
gain en termes d’apprentissage est idéalement mesuré par une évaluation comparative pré et post
formation. L’utilisation de grilles (checklist) ou d’échelles améliore 1’objectivité de 1’évaluation.
Le niveau 3 (Compétence ou Transfert) évalue le degré de modification du comportement des
participants lors de leur pratique professionnelle suite a la formation. En d’autres termes, on
analyse I’importance des changements comportementaux pour la pratique réelle qui ont été
générés par la formation. Il s’agit d’une évaluation complexe a mettre en place, surtout pour
rester objectif et elle doit étre répétée dans le temps. Les deux méthodes principales sont les

auto-questionnaires et 1’évaluation directe par un supérieur/encadrant.
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Le niveau 4 (Résultats) est le plus complexe a analyser et correspond a une évaluation des
retombées de la formation sur la prise en charge des patients en situation réelle. Un certain
nombre d’échelles managériales (efficience, etc...) et d’autres paramétres cliniques comme les
taux de complications, peuvent étre analysés. De nombreux facteurs externes peuvent impacter

les résultats sur ces échelles ce qui nécessite une prudence dans leur interprétation.

5. EVALUATION PEDAGOGIQUE

Fournir aux formés une évaluation objective de leurs performances est une partie
importante du processus d'apprentissage. Le retour d'information peut se faire a 1'aide d'échelles
d'évaluation globales ou de mesures quantitatives, 1’objectif étant de fournir une évaluation

efficace est fiable, valide et impartiale.

5.a. Global Rating Scale (GRS)

Les échelles d'évaluation globale (GRS) correspondent a des rubriques de notation
structurées avec des points d'ancrage bien définis. Elles sont en général utilisées par des
chirurgiens experts pour juger objectivement les performances. Des échelles telles que OSATS
(Objective Structured Assessments of Technical Skills) et GOALS (Global Objective Assessment
of Laparoscopic Skills) ont été développées, validées et utilisées pour évaluer les performances
en chirurgie laparoscopique [78,134]. En 2009, Insel et al., ont développé le Basic Arthroscopy
Knee Skill Scoring System (BAKSSS), qui a montré une forte corrélation entre les scores d'une
échelle d'évaluation globale de type Likert en 5 points et l'expérience arthroscopique [135].
L'Arthroscopic Surgical Skill Evaluation Tool (ASSET), décrit en 2013, utilise une échelle GRS
de type Likert en 5 points [136]. L'outil ASSET vise a évaluer les compétences techniques
arthroscopiques globales d'un interne en utilisant huit domaines pour évaluer une partie
particuliere de l'acquisition des compétences arthroscopiques. L'outil s'est avéré capable de
discriminer entre les niveaux d'expérience des chirurgiens, ainsi que d'avoir une bonne fiabilité
inter-évaluateurs [137]. Bayona et al., ont créé¢ I'lmperial Global Arthroscopy Rating Scale
(IGARS) en 2014. Cette grille d’évaluation a été testée sur un simulateur d'épaule VR et
comprend dix critéres évalués sur une échelle de type Likert en 5 points [138]. L'échelle IGARS
a permis de distinguer les différents niveaux d'expérience sur le simulateur. On remarque que la
plupart des échelles restent similaires, plusieurs compétences arthroscopiques étant évaluées sur
une échelle de 5 points. Ces échelles d'évaluation globale peuvent fournir un retour d'information
validé et significatif aux formés. Cependant, elles nécessitent en théorie qu'un chirurgien expert

¢évalue la performance, soit pendant la session de formation, soit plus tard par le biais d'une
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relecture vidéo. Cette évaluation peut étre coliteuse et prendre beaucoup de temps lorsqu'elle est
utilisée pour une formation a des compétences trés ¢lémentaires. Le GRS peut étre mieux justifié
pour la formation & des compétences et procédures plus complexes [139,140]. Le Diagnostic
Arthroscopy Skill Score (DASS) est le score le plus récent publié et validé dans la littérature. Il
résume a la fois le bénéfice de ces scores mais également leurs défauts [141]. En effet, il s’agit
d’un score de compétence pour chaque séquence simple issue d’une procédure plus complexe
(exploration cul de sac méniscal au genou, exploration du compartiment fémoro-tibial latéral,
...), la somme de ces scores résumant la compétence dans la procédure (exploration
arthroscopique du genou). 1l est donc objectif, exhaustif mais aussi lourd a mettre en place pour

I’évaluateur [142]. Une des perspectives pour le futur serait de I’automatiser informatiquement.

5.b. Métriques quantitatives

Les alternatives aux GRS sont des mesures quantitatives qui peuvent étre contrdlées et
¢évaluées par un ordinateur. L'ESSKA définit une métrique comme "une quantité numérique qui,
dans ce contexte, est censée refléter une partie de la performance de ['utilisateur" et est
synonyme de mesure ou de paramétre [29]. Les métriques sont enregistrées par des capteurs et
les données peuvent étre utilisées pour fournir un retour d'information en temps réel ou étre
traitées a posteriori pour fournir un retour d'information aprés I’exercice. Les mesures basées sur
le temps, la position et la force ont été étudiées précédemment en chirurgie laparoscopique et
arthroscopique. Le temps de travail, correspondant au temps écoulé entre le début et la fin de la
tache, est une mesure largement utilisée et facile a mesurer. Il a été utilisé dans de nombreuses
¢tudes [117,143,144]. Bien qu'il ne soit pas un bon reflet de la qualité de la tiche exécutée, il
refléte bien 1'économie de mouvement [145]. Tashiro et al., ont intégré un dispositif de suivi des
mouvements et un capteur de force a un simulateur synthétique de genou pour collecter des
données sur les performances. Des chirurgiens expérimentés ont été comparés a des novices et il
s'est avéré qu'ils suivaient une trajectoire plus courte et que la vitesse instrumentale était plus
¢levée. Il a été également constaté que les novices appliquaient des forces plus importantes sur
les structures anatomiques de l'articulation lors des gestes de palpation [146].
De la méme manicere, les simulateurs numériques hybrides dernieres générations ont intégré des
capteurs de force et de mouvement dans leur maquette synthétique. Les capteurs de force 3D
mesurent les forces appliquées au simulateur au niveau des zones anatomiques d’intéréts et
avertissent les utilisateurs lorsqu'une force maximale est dépassée [118,147]. L'analyse des
mouvements a été étudiée comme moyen de distinguer les chirurgiens orthopédiques des non

chirurgiens par Howells et al., en 2008 [145]. L'étude a utilisé¢ un simulateur d'épaule synthétique
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combiné au systeme de suivi des mouvements Patriot™ (Polhemus, Colchester, USA). Les sujets
ont effectué¢ des taches de palpation et de saisie. Il a été constaté que les chirurgiens
expérimentés parcouraient des trajets plus courts et effectuaient moins de mouvements de la
main que les non-chirurgiens. Il a également ét¢ démontré que la distance instrumentale et les
mouvements de la main étaient en corrélation avec les courbes d'apprentissage dans deux taches
arthroscopiques (une épaule et un genou) dans une étude réalisée par Alvand et al. en 2011
[148].

Le jerk ou secousse correspondant a la dérivée de I’accélération mesure les changements
d'accélération et refléte les mouvements saccadés de l'instrument. Le jerk fait partie des
métriques mesurant la fluidité de mouvement. La fluidité de mouvement est un parametre plus
complexe correspondant a au changement total d’accélération de la pointe instrumentale
normalisée par la durée de la procédure. Plusieurs auteurs ont évalué leur formule par leur passé
en chirurgie laparoscopique [53,149] sans qu’il n’y ait de consensus [150,151]. Oropesa et al.,
ont montré des différences significatives entre les groupes, en particulier pour les taches de
préhension impliquant une coordination bimanuelle dans un contexte de chirurgie
laparoscopique [152]. Il n'a pas encore été¢ déterminé si les métriques analysant la fluidité de
mouvement telles que le jerk sont pertinents pour l'arthroscopie. La fluidité a pourtant été
considérée comme une mesure importante pour l'échelle IGARS, mais n'a pas été quantifiée
[138].

Il est difficile de déterminer une trajectoire optimale pour chaque procédure. Il est courant de
considérer que la ligne droite entre deux points est le chemin idéal mais en chirurgie
laparoscopique, il a toutefois été prouvé que ce n'était pas toujours le cas [153]. Evaluer
uniquement la distance instrumentale ne serait alors pas suffisante et d'autres mesures basées sur
la célérité pourraient €tre intéressantes (vitesses moyenne et maximale, accélérations moyenne et
maximale).

D'autres mesures de mouvement concernent la maitrise par I’apprenant de son espace de travail,
en termes de dimensions et d'orientation. Il s'agit de la profondeur, de la surface angulaire, du
volume, de la perception spatiale et de I’économie de mouvement. Cependant, il est difficile
d'établir leur validité car elles ne sont pas souvent prises en compte. Néanmoins, les études qui
les ont pris en compte en chirurgie laparoscopique ont montré des différences significatives pour
des taches telles que la navigation, la préhension, et la coordination bimanuelle [154,155].
L’économie de mouvement a été mesuré par le passé en chirurgie laparoscopique[156] mais reste

sujette a controverse sur son utilité pour discriminer le niveau techniques des apprenants [157].
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S.c. Analyse des trajectoires

L’analyse des trajectoires permet de comparer la trajectoire instrumentale d’un
participant pour une procédure donnée par rapport a un groupe de trajectoires de chirurgiens de
différents niveaux. Il existe plusieurs techniques comme 1’utilisation de modéle de Markov caché
en chirurgie laparoscopique[158], ou bien I'utilisation de la classification hiérarchique [159]. La
classification hiérarchique (ou clustering) est une méthode d'analyse qui cherche a construire une
hiérarchie de groupes avec critére de liaison. Pour l'analyse des séries temporelles, la
déformation temporelle dynamique (Dynamic Time Warping, DTW) est un algorithme
permettant de mesurer la similarité entre deux séquences temporelles dont la vitesse peut varier.
Le clustering hiérarchique avec DTW a déja été utilisé avec succeés pour distinguer différents
niveaux d'expertise dans des études portant sur la formation a la chirurgie laparoscopique [160],
ou bien a la chirurgie robotique par simulation VR [161] mais n'a pas encore été analysé dans la

formation a I’arthroscopie.

5.d. Analyse des compétences non techniques

Les compétences non techniques peuvent donner des informations différentes et
complémentaires pour le formateur sur le niveau de 1’apprenant. Méme s’il s’agit de la
«deuxiéme composante » du Chirurgien selon Yule [162], la majorit¢ des éveénements
indésirables en chirurgie viennent d’un défaut non-technique [163,164]. Pourtant, I’analyse des
composantes non techniques reste encore a la marge de I’évaluation pédagogique et dont il reste

a déterminer les contours pour les intégrer efficacement dans les processus de formation [165].

6. OBJECTIFS DE LA THESE
L’état actuel des recherches en pédagogie médicale s’intéressant a la simulation
arthroscopique montre qu’il reste encore a :
(1) Valider de facon plus approfondie les simulateurs en termes de Construct Validity et
Transfer Validity ;
(2) Analyser I’influence des compétences non techniques en chirurgie arthroscopique ;
(3) Evaluer efficacement les apprenants soit par des échelles de compétences, soit par des

métriques innovantes voire via d’autres méthodes de mesure.

Ces trois points seront les objectifs de ce travail de thése et des chapitres a venir.
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Abstract

Introduction La simulation par réalit¢ virtuelle (VR) est adaptée a I'apprentissage de
I’arthroscopie. Malgré de nombreuses études, il reste néanmoins difficile de distinguer des
niveaux de compétence (Construct Validity) parmi les chirurgiens expérimentés. Il semble donc
adéquat de rechercher de nouvelles méthodes de mesure de compétence en utilisant I’analyse des
trajectoires instrumentales au lieu des mesures couramment utilisées.

Hypothese Nous avons émis I’hypothése qu'une plus grande expérience en arthroscopie d’épaule
serait corrélée a une meilleure performance sur simulateur VR d'arthroscopie d’épaule et que les
opérateurs expérimentés partageraient des trajectoires instrumentales similaires.

Mateériels & Meéthodes Apres réponse a un questionnaire standardisé, 104 trajectoires de 52
chirurgiens répartis en 2 cohortes (26 intermédiaires et 26 experts) ont été enregistrées sur
simulateur d'arthroscopie. La procédure analysée était le retrait de corps étranger dans une
articulation d'épaule droite. 10 mesures ont été calculées sur les trajectoires, notamment la durée
de procédure, la distance instrumentale, 1'économie de mouvement et la fluidité. De plus, le
Dynamic Time Warping (DTW) a été calculé sur les trajectoires pour une classification
hiérarchique non supervisée des chirurgiens.

Résultats Les experts furent significativement plus rapides (Médiane 70.9s Ecart Interquartile
[56.4-86.3] vs. 116.1s [82.8-154.2], p<0.01), plus fluides (4.6.10° mm.s> [3.1.10°-7.2.10°] vs.
1.5.10° mm.s™ [2.6.10%-3.5.10%], p=0.05), et plus économes en mouvement (19.3mm? [9.1-25.9]
vs. 33.8mm? [14.8-50.5], p<0.01), mais il n’y avait pas de différence significative de
performance sur la distance (671.4mm [503.8-846.1] vs 694.6mm [467.0-1090.1], p=0.62). Le
clustering par DTW a différencié deux groupes de trajectoires similaires liées a 1’expertise avec
respectivement 48 trajectoires d’experts pour le premier groupe et 52 trajectoires
d’intermédiaires et 4 d’experts pour le second groupe (Sensibilité de 92%, Spécificité de 100%).
Le clustering hiérarchique avec DTW a identifi¢ significativement les chirurgiens experts des
intermédiaires en trouvant des trajectoires similaires pour 24/26 experts.

Conclusion Cette étude a démontré la Construct Validity du simulateur VR d'arthroscopie
d'épaule au sein d’un groupe de chirurgiens expérimentés. Grace a de nouveaux types de mesures
simplement basées sur les trajectoires, il a été possible de distinguer de maniere significative les
niveaux d'expertise. Nous avons démontré que I’analyse par clustering avec Dynamic Time
Warping est capable de distinguer de manicre fiable les opérateurs experts des opérateurs

intermédiaires.
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Pertinence clinique Les résultats ont des implications pour l'avenir de la formation en chirurgie
arthroscopique ou des programmes d'accréditation postuniversitaire utilisant la simulation par
réalité virtuelle.

Niveau de preuve 111, étude comparative prospective

Mots-Clés Simulation VR- Arthroscopie d’épaule — Entralnement — Compétences

Arthroscopiques
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1. Introduction

La simulation chirurgicale vise a enseigner des compétences pratiques en dehors du bloc
opératoire. Elle est nécessaire pour des raisons de sécurité [1], d'organisation liées au
fonctionnement des établissements de santé [2] et aux contraintes de temps des enseignants et
des étudiants. En France, la simulation procédurale est officiellement incluse dans le programme
national de formation médicale et chirurgicale des internes depuis 2017 [3].

La simulation par réalit¢ virtuelle (VR) est un outil qui compléte les techniques
traditionnelles sur maquettes [4], ou sur sujets cadavériques [5]. Elle est particulierement adaptée
a l'apprentissage de l'arthroscopie [6-8]. De nombreuses recherches ont été consacrées au
développement de cet outil et a son utilisation. Dans deux méta-analyses récentes [9,10], I'une
des principales limites soulignées est la difficulté a distinguer les niveaux de compétences
(Construct Validity) avec les métriques traditionnelles (telles que la durée et la distance
instrumentale) dans des populations expérimentées. Par conséquent, il semble adéquat de
rechercher de nouvelles métriques ou de nouvelles méthodes de mesure des performances.

En analyse de données, le classification hiérarchique (ou clustering) est une méthode
d'analyse qui cherche a construire une hiérarchie de groupes avec critére de liaison. Pour
l'analyse des séries temporelles, la déformation temporelle dynamique (Dynamic Time Warping,
DTW) est un algorithme permettant de mesurer la similarité entre deux séquences temporelles
dont la vitesse peut varier. Le clustering hiérarchique avec DTW a déja été utilisé avec succes
pour distinguer différents niveaux d'expertise dans des études portant sur la formation a la
chirurgie robotique par simulation VR [11] mais n'a pas encore été analysé dans la formation a
I’arthroscopie.

Nous avons émis I’hypothése qu'une plus grande expérience en arthroscopie d’épaule
serait corrélée a de meilleure performance sur simulateur VR d’arthroscopie d’épaule et que les
opérateurs expérimentés partageraient des trajectoires instrumentales similaires. L'objectif de
cette ¢tude était d'analyser les trajectoires instrumentales et de déterminer la capacité du
simulateur a distinguer les niveaux de performance individuels au sein de cohortes de chirurgiens
expérimentés de différents niveaux d'expertise en utilisant des métriques innovantes et un

clustering hiérarchique avec DTW.
2. Méthodes

2.1. Participants
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Les trajectoires de deux cohortes de chirurgiens ont été recueillies prospectivement lors
de congres internationaux de chirurgie orthopédique, celui de la Société francaise d'arthroscopie
(SFA) tenue a Strasbourg en décembre 2018, et celui de 1’International Shoulder Course de Val
d'Isére en janvier 2019. Chaque participant a répondu a un questionnaire standardisé sur son
expertise en arthroscopie et ses loisirs (tableau 1). Le consentement éclairé a été obtenu pour
tous les participants. Les questions concernant le nombre de procédures chirurgicales réelles déja
effectuées avant de réaliser l'exercice ont servi a établir les niveaux d'expérience de base pour
chaque cohorte. La premiere cohorte appelée INTERMEDIAIRE est composée de 29 chirurgiens
orthopédiques intéressés par 1’arthroscopie (chirurgiens en fin d’internat, assistants spécialistes,
jeunes installés), qui ont réalisé entre une et 99 chirurgies arthroscopiques en tant qu'opérateur
principal éventuellement sous la supervision d'un chirurgien senior. La seconde cohorte appelée
EXPERT est composée de 28 chirurgiens orthopédistes avec une surspécialisation en chirurgie
arthroscopique d’épaule ayant réalisé plus de 100 arthroscopies en tant qu'opérateur principal. Ce
seuil d'expérience a ét¢ précédemment utilis€ dans une étude similaire [12]. Seule la pratique
chirurgicale réelle a été évaluée pour déterminer le niveau d'expertise, la pratique antérieure sur
simulateur chirurgical n'a pas ¢été prise en compte. Les données de trois trajectoires
INTERMEDIAIRE et de deux trajectoires EXPERT étaient incomplétes. Les 26 données
restantes sur les trajectoires des participants INTERMEDIAIRE et 26 EXPERTS ont été
analysées pour I'étude. Un calcul de puissance bilatéral a été effectué¢ pour 1'hypothése nulle ("la
performance des experts est égale a celle des intermédiaires") avec une erreur de type 1
acceptable, o= 0,05 et une erreur de type 2 acceptable § = 0,20, puissance = 0,8. Pour le calcul de
la puissance, les données d'une précédente étude de validation d’un simulateur d'arthroscopie de
I'épaule ont été utilisées [13]. Cela a permis d'obtenir un nombre minimum de 14 sujets dans

chaque groupe, ce qui est conforme aux études de validation précédemment rapportées [12-15].

2.2. Méthodes d’évaluation

Le simulateur d'arthroscopie ArthroS™ de VirtaMed AG (Zurich) a été utilisé pour
recueillir les trajectoires. La Face Validity et la Construct Validity du simulateur ont été évaluées
dans des ¢tudes précédentes pour des populations de novices et d’experts [12,13,16]. Les
modules FAST et SHOULDER ont été utilisés pour I'étude. L'exercice correspondait a une
procédure de base en chirurgie de 1'épaule : l'extraction de corps étrangers dans une articulation
native d'épaule. "Catch the Stars Glenohumeral" est un exercice semi-réaliste avec modélisation
d'une articulation d’épaule indemne de pathologie ou le but est de saisir et d'extraire cinq corps

étrangers (e.g. cinq étoiles).
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La récolte des données des participants a 1'é¢tude s'est faite selon un modele standardisé
(Figure 1). Premic¢rement, le participant a réalisé des exercices sur le module FAST (1.1, 1.2 et
1.3, Figure 1). Ensuite, le participant a effectué¢ une identification vidéo-guidée des différentes
structures de 1’épaule droite dans le module SHOULDER, procédure effectuée en décubitus
latéral pour tous les participants. (2.1, Figure 1). Troisi¢mement, les utilisateurs ont effectué
l'exercice de « Catch the Stars » dans le module SHOULDER (2.2, Figure 1) en décubitus
latéral, qu'ils ont effectu¢ 3 fois. Le premier essai correspondant a la courbe d'apprentissage a été

retiré de 'analyse.

2.4. Analyse statistique

Le programme TRACAS (TRajectory Analysis for Computer Assisted Surgery) basé sur
Matlab a été adapté aux données du simulateur et utilisé pour 1'analyse des trajectoires. Dans un
premier temps, les données extraites du simulateur ont été utilisées pour calculer dix métriques
(définies dans la Figure 2) : durée, longueur de la trajectoire, vitesse, accélération,
tremblement, volume de travail, économie de mouvement, fluidité du mouvement, fluidité de la
longueur de l'arc spectral et profondeur. L'analyse a été effectuée en suivant les techniques
publiées précédemment [17-20]. Le calcul de toutes les métriques et 'analyse des trajectoires ont
été effectués sur un ordinateur dédié (Xeon E5-1650V4 @3.60GHz avec 32Go de RAM) en
utilisant Matlab R2018b. Un test non paramétrique (test U bilatéral de Mann-Whitney) a été
utilisé afin d'observer lesquelles des métriques présentaient des différences statistiques (p <
0,05). Des diagrammes moustaches ont ét¢ modélisées. La deuxiéme étape de 1'étude a consisté a
regrouper les trajectoires des participants en utilisant la classification hiérarchique ascendante
avec Dynamic Time Warping (DTW). Le DTW est pertinent pour l'indexeur de séries
temporelles car il a la capacité de reconnaitre des formes indépendamment de leur distorsion

temporelle ou de leur déphasage [21].
3. Résultats

3.1. Analyse des Métriques

L'analyse des trajectoires instrumentales par métriques a révélé des différences
significatives entre les groupes INTERMEDIAIRE et EXPERT (Tableau 2). Les diagrammes
moustaches sont représentés en (Figure 3) et (Figure 4). Le groupe EXPERT a obtenu des
résultats significativement supérieurs a ceux du groupe INTERMEDIAIRE pour les métriques
suivantes (Figure 3) : Durée (s), p<0,01 (Figure 3.1) ; Vitesse moyenne (mm.s”), p<0,01
(Figure 3.2) ; Economie (mm?), p<0,01 (Figure 3.3) ; Fluidité de mouvement (mm.s>), p=0,05
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(Figure 3.4) ; Fluidité de longueur d'arc spectral, p<0,01 (Figure 3.5) et Volume de travail
(mm?), p<0,01 (Figure 3.6). Il n'y avait pas de différences significatives entre les groupes pour
les métriques suivantes (Figure 4) : Distance instrumentale (mm), p=0,08 (Figure 4.1) ;
Accélération moyenne (mm.s?), p=0,39 (Figure 4.2) ; tremblement moyen (mm.s*), p=0,41

(Figure 4.3) et Profondeur (mm), p=0,11 (Figure 4.4).

3.2. Analyse des Trajectoires

Les résultats du clustering non supervisé¢ avec DTW sont donnés en (Figure 5). Sur ce
dendrogramme, chaque donnée est représentée en abscisse pour se rejoindre toutes une a une
jusqu'a former un seul cluster. Plus les regroupements de clusters sont faibles, plus la distance
DTW entre les données agrégées est faible et plus les trajectoires sont similaires. Comme deux
catégories sont étudiées ici, il a été décidé de ne comparer que les deux plus grands clusters. Le
premier cluster était composé de 48 trajectoires similaires, 100% des données de la premicre
catégorie provenaient de la cohorte EXPERT (24/26 experts) tandis que 93% du second cluster
¢tait composé de données de la cohorte INTERMEDIAIRE (26/26 intermédiaires) et 7% de la
cohorte EXPERT (2 experts) pour un total de 56 trajectoires similaires (Sensibilit¢ de 92%,
Spécificité de 100%).

4.Discussion

A propos de cette procédure arthroscopique d’extraction de corps étrangers dans une
épaule simulée VR, les résultats ont confirmé que six des dix métriques calculées sur les
trajectoires étaient capables de distinguer les opérateurs experts des non-experts : les experts
avaient un geste plus fluide (meilleur résultat pour la fluidité de la longueur d'arc spectral), plus
¢conomique (meilleurs résultats pour 1'économie et le volume de travail), et plus efficace
(meilleurs résultats pour le temps et la vitesse). Cependant, l'accélération et la distance
instrumentale ne différaient pas statistiquement entre les groupes. De la méme manicre, Rahm et
al, [13] avaient remarqué que la métrique de distance instrumentale n'était pas aussi
discriminante que les autres utilisées dans ce simulateur. Bien que souvent utilisée par les
simulateurs VR, la distance instrumentale ne semble pas étre corrélée a 1'expertise. La mesure de
fluidité du mouvement a été calculée avec différentes formules dans le passé [17,18,20]. Pour
cette étude, trois formules de fluidité du mouvement ont été calculées. Le calcul selon Hofstad
[18] n'était pas significatif et nous avons choisi de ne pas le représenter. Le calcul selon Cotin
[17] était juste significatif pour cette étude. Plus intéressant encore, nos résultats sur la fluidité du

mouvement via la longueur d'arc spectral étaient trés significatifs et cohérents avec les résultats
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trouvés par Balasubramanian et al [20]. Avec ces nouvelles métriques simplement basées sur les
trajectoires brutes du simulateur, il a donc été possible de distinguer de maniére significative les
niveaux d'expertise.

Nous avons démontré que 1'analyse par cluster non supervisée avec DTW est capable de
discriminer de maniére fiable les opérateurs experts des opérateurs intermédiaires. Nous
suggérons que cette approche basée sur la trajectoire compléte pourrait étre utilisée pour mieux
classer le niveau de performance sur simulateur. Le cluster 2 est composé de l'ensemble de la
cohorte intermédiaire et de deux experts. L'age déclaré de ces deux experts est proche de I'dge
médian de la cohorte intermédiaire (31 ans). Leur présence dans ce cluster pourrait s'expliquer
par une expérience non liée a 1'dge. Nous n'avons pas trouvé d'impact de la nationalité sur la
performance en simulateur. Au contraire, la cohorte intermédiaire composée uniquement de
participants frangais se distingue par I'hétérogénéité des trajectoires dans la classification DTW.

La Construct Validity du simulateur avait déja ét¢ démontrée pour les novices et les
experts [13], [22]. Mais, Stunt et al., [22] ont eu des difficultés a trouver des différences
significatives de performance pour le groupe intermédiaire (moins de soixante chirurgies
arthroscopiques en tant qu'opérateur principal). Roberts et al, [16] n'ont pas distingué
l'expérience chirurgicale pour un exercice similaire d'arthroscopie de 1'épaule avec les métriques
de performance proposées par le simulateur, remettant en cause son intérét pour les chirurgiens
de niveau intermédiaire. Notre étude a montré qu'il est possible pour un simulateur VR
d'arthroscopie de distinguer plusieurs niveaux d'expertise en utilisant de nouvelles métriques ou
une analyse par clustering avec DTW.

La majorité de la cohorte intermédiaire a bénéficié¢ d’une formation théorique similaire en
arthroscopie (84% titulaires du diplome national francais d'arthroscopie). Prés de la moitié
d'entre eux avaient déja regu une formation sur simulateur (46% vs 27% pour les experts).
Cependant, ce groupe se distingue des experts par I'hétérogénéité de leurs trajectoires et leur
moindre performance. Il est donc essentiel de combiner une formation pratique sur simulateur a
une formation théorique. Or, Manoharan et al, [23] ont récemment démontré la difficulté au
Royaume-Uni de créer un programme national de formation a 1’arthroscopie. Walbron et al,
[6,24] ont rapporté les efforts du College Francais de Chirurgie Orthopédique et de la SFA pour
proposer un programme national d'apprentissage de 1’arthroscopie avec simulateur VR. Les
premiers résultats furent intéressants mais avec certaines limites dues a la présence nécessaire
mais compliquée d'un formateur aupres de 1'é¢tudiant. Ainsi, la création d'un programme national
standardis¢ avec suivi régulier des performances de I'é¢tudiant reste complexe en pratique avec

seulement quelques exemples réussis dans le monde [25]. Un retour d'information immédiat et
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direct sur les performances semble obligatoire plutdét que de laisser 1'é¢tudiant travailler de
maniére autonome avec un retour d'information occasionnel lors de sessions espacées avec le
formateur.

Il nous reste a démontrer que les résultats de cette méthode peuvent étre extrapolés a
d'autres exercices et simulateurs. En effet, 1'exercice Catch the Stars est identique pour chaque
tentative : la position ainsi que l'ordre d'apparition des étoiles sont les mémes ; de méme,
l'anatomie et les dimensions de 1'épaule simulée sont toujours les mémes. Cette invariance de
l'exercice rend la mesure du DTW tres efficace car chaque participant va utiliser le méme
parcours. Le niveau d'expérience a été évalué uniquement par le nombre d'arthroscopies réalisées
en tant qu'opérateur principal, en accord avec les seuils d'expérience des études précédentes
[13,22]. Bien que l'exercice ait été réalis¢ dans des conditions similaires pour les deux cohortes
(lors d'un congres et non dans un environnement de bloc opératoire), les résultats ont pu étre
faussés par les distractions inhérentes au congres. Cela peut expliquer la présence de certaines
valeurs aberrantes dans I'é¢tude. Egalement mentionné par Fucentese et al, [12] la collecte de
données pendant un congres peut entrainer un biais de sélection en attirant des participants trés
intéressés par l'enseignement et la formation VR. L'analyse en sous-groupes pour les pratiques de
sports, de jeux vidéo et d'instruments de musique étant limitée par la petite taille de 1'échantillon
et I'hétérogénéité des sous-groupes, nous avons choisi de ne pas représenter les résultats. Enfin,
cette étude ne porte que sur les compétences techniques du chirurgien. L'étude des compétences
non techniques, y compris les compétences cognitives et interpersonnelles, revét également une

grande importance [26].
S. Conclusion

Cette ¢étude a démontré la Construct Validity du simulateur CR d’arthroscopie de 1’épaule
au sein d’un groupe de chirurgiens expérimentés. Grace a de nouveaux types de mesures
simplement basées sur les trajectoires du simulateur, il a été possible de distinguer de maniere
significative les niveaux d’expertise. Nous avons démontré que [’analyse par cluster avec
Dynamic Time Warping était capable de distinguer de maniere fiable les opérateurs experts des

opérateurs intermédiaires.
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Tableaux

INTERMEDIAIRE EXPERT (n=26) TOTAL (n=52) P-VALUE
(n=26)
AGE, an 30 [28-31] 41 [36-46] 33 [29-41] <0.001"
SEXE 1t
Homme 23 (88.5%) 24 (92.3%) 47 (90.4%)
Femme 3(11.5%) 2 (7.7%) 5(9.6%)
COTE DOMINANT 0.6
Droit 24 (92.4%) 25 (96.2%) 49 (94.3%)
Gauche 1(3.8%) 0 (0.0%) 1(1.9%)
Ambidextre 1(3.8%) 1(3.8%) 2 (3.8%)
PAYS <0.001"
France 26 (100.0%) 5 (19.2%) 31 (59.6%)
Autre 0 (0%) 21 (80.8%) 21 (40.4%)
PRATIQUE SPORTIVE 0.01'
Oui 15 (57.7%) 24 (92.3%) 39 (75.0%) -
Non 11 (42.3%) 2 (7.7%) 13 (25.0%)
PRATIQUE JEUX VIDEOS 0.22"
Oui 10 (38.5%) 5(19.2%) 15 (28.8%)
Non 16 (61.5%) 21 (80.8%) 37 (71.2%)
PRATIQUE INSTRUMENT 1t
MUSIQUE
Oui 7 (26.9%) 6 (23.1%) 13 (25%)
Non 19 (73.1%) 20 (76.9%) 39 (75.0%)
EXPERIENCE SIMULATEUR 0.25"
CHIRURGICAL
Oui 12 (46.2%) 7 (26.9%) 19 (36.6%)
Non 14 (53.8%) 19 (73.1%) 33 (63.4%)

Tableau 1. Caractéristiques de base des participants
NOTE. Les données sont présentées sous forme de médiane [écart interquartile] ou de nombre

(pourcentage).

* Test t de Student sur échantillons indépendants

" Test Chi? de Pearson
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METRIQUES Valeurs (Médiane [Ecart Interquartile (IQR), 25% - 75%] p’

INTERMEDIAIRE EXPERT
Distance_Instrumentale PL 695 mm [IQR, 467-1090] 671 mm [504-846] 0.62
Durée DUR * 116.1 s [82.8-154.2] 70.9s[56.4-86.3] <0.01
Vitesse moyenne AV * 6.9 mm.s1[4.7-9.5] 10.0 mm.s'[7.4-11.6] <0.01
Accélération moyenne AA 92.3 mm.s2[61.0-141.4] 116.6 mm.s?[79.2-144.2]  0.09
Tremblement moyen AJ 3717 mm.s? [2431-6087] 4211 mm.s3[3017-5604] 0.31
Economie ECO * 33.8 mm? [14.8-50.5] 19.3 mm?[9.1-25.6] <0.01
Fluidité du Mouvement HMS * 1.5.10° mm.s3 [2.6E+5-3.5E+6] 4.6.10°mm.s>3 [3.1E+5-7.2E+5]  0.05
Fluidité de Longueur d’Arc Spectral SPARC * -37.8 [-60.7 - -26.5] -21.2 [-31.0--16.8] <0.01
Profondeur D 123.8 mm [97.1-155.0] 116.6 mm [92.1-138.8] 0.11
Volume de Travail wv * 28236 mm? [7193-52229] 12687 mm3[5753-22309] <0.01

Tableau 2. Résultats des métriques pour les catégories INTERMEDIAIRE et EXPERT, p-values
Les p-values significatives sont surlignées en gris et marquées d'un *.
" p-value U Mann-Whitney
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FAST
MODULE

SHOULDER
MODULE

1.1 ImageCentering_endoscopy
1.2 Telescoping_endoscopy
1.3 Periscoping_endoscopy

!

2.1 Shoulder_Anatomy localization

2.2 Shoulder_Catch the stars

-

At

Figure 1. Protocole Standardisé (/. Le participant est initié au simulateur avec le module FAST

(Fundamentals of Arthroscopy Surgery Training) avec 3 exercices différents 1.1, 1.2 et 1.3 ; 2.1

Le participant est initié a l'anatomie de l'épaule du module SHOULDER en décubitus latéral,

2.2. Le participant réalise [’exercice 3 fois en décubitus latéral)

DEFINITION DES METRIQUES

Durée (DUR)

Temps d'exécution entre la premicre fois que la main déplace la sonde, jusqu'a ce que la
sonde soit relachée a la fin de la tdiche. Mesurée en secondes (s).

Distance Instrumentale (PL)

Somme des distances totales parcourues par les sondes (caméra et pince) pendant
I'exécution de la tache. Mesurée en millimétres (mm).

Vitesse Moyenne (4V)

Vitesse linéaire moyenne de la sonde pendant la tiche. Mesurée en millimétres par
seconde. (mm.s™).

Accélération Moyenne (4A4)

Accélération instantanée moyenne de la sonde pendant la tdche. Mesurée en millimétres
par seconde au carré. (mm.s).

Tremblement Moyen (4J)

Tremblement moyen (dérivée de l'accélération) pendant la tiche, également appelée
"fluidité". Mesuré en millimétres par seconde au cube. (mm.s™).

Volume de Travail (WV)

Volume de la coque convexe pour chaque trajectoire. Mesuré en millimétres cubes. (mm?).

Economie de Mouvement (ECO)

Rapport entre le volume de Travail et la Distance Instrumentale. Mesuré en mm?,

Fluidité du Mouvement (HMS)

Variation totale de l'accélération de la pointe de I'instrument. Mesurée en millimétres par
seconde au cube. (mm.s3) et normalis¢ par la durée de procédure.

Fluidité de Longueur d’Arc
Spectral (SPARC)

Fluidité du profil de vitesse du mouvement linéaire par la méthode de la longueur d'arc
spectrale. Mesure sans unité.

Profondeur (D)

Distance totale parcourue par la pointe de l'instrument le long de l'axe z. Mesurée en
millimétres (mm).

Figure 2. Définitions des métriques
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Figure 3. Diagrammes moustaches des métriques avec différences significatives (3.1. Durée,
3.2. Vitesse, 3.3. Volume de Travail, 3.4. Economie, 3.5. Fluidité du Mouvement, et 3.6. Fluidité
de Longueur d’Arc Spectral)
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Figure 4. Diagrammes moustaches des métriques sans différences significatives (4.1. Distance

Instrumentale, 4.2. Accélération, 4.3. Tremblement, et 4.4. Profondeur)
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Figure 5. Dendrogramme du Clustering Hiérarchique avec Dynamic Time Warping (En abscisse

les trajectoires et en ordonnées la distance entre clusters. Les deux principaux clusters sont

tés, le cluster 1 est uniquement composé d'experts avec une faible distance DTW, le

4

représen

cluster 2 est composé des intermédiaires et de 2 experts avec une distance DTW plus

hétérogene.)
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CHAPITRE 3. DEROULE DE L’ETUDE
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L'objectif de ce projet de recherche en pédagogie consiste a analyser de fagon
approfondie I’apport de la simulation VR pour 1’apprentissage des compétences de bases en
arthroscopie. Nous nous sommes portés sur deux méthodes de validation du simulateur pour :

- 1) Etablir la "Construct Validity" du simulateur VR ArthroS lors d’un exercice simple de
méniscectomie partielle du ménisque médiale a travers des métriques innovantes et d’autres
modalités de classement des performances telles que le Dynamic Time Warping.

- 2) FEtablir la "Transfer Validity" des compétences acquises sur simulateur VR au sujet

anatomique (et sur maquette) pour une cohorte de novices.

36 chirurgiens novices (internes inscrits en DES-1 et 2 de chirurgie orthopédique) et 30
chirurgiens expérimentés (plus de 30 arthroscopies du genou et/ou de l'épaule par an) ont été
enr0lés pour 1'étude de Construct Validity. La procédure analysée était une méniscectomie
médiale partielle guidée dans une articulation du genou droit. 30 métriques ont été calculées sur
les trajectoires, notamment la durée de la procédure, les distances instrumentales, 1'économie de
mouvement et la fluidité. De plus, le Dynamic Time Warping (DTW) a été calculé sur les
trajectoires afin d’effectuer un regroupement hiérarchique non supervisé¢ des trajectoires
instrumentales des chirurgiens. La cohorte composée de 36 chirurgiens novices a ensuite été
divisée en deux sous-groupes (16 formés avec un programme de formation sur simulateur
hybride VR d'une heure par mois (Annexe 1) et 20 qui ont suivi leur programme national
d'orthopédie sans programme de formation VR pour l'apprentissage de l'arthroscopie. Aprés 6
mois de suivi, les 36 internes ont été évalués par deux chirurgiens experts en arthroscopie du
genou, indépendants de 1’étude et en aveugle des bras d’inclusion. Trois exercices ont été
évalués : (1) une méniscectomie partielle médiale guidée par arthroscopie sur maquette de
genou ; (2) un tour diagnostique du genou sous arthroscopie puis (3) une méniscectomie partielle
guidée sur genou de sujet anatomique issus du don de corps. Tous ont été évalués via I'échelle

d'évaluation globale ASSET-FR (ASSET traduit en francgais) (Annexe 2)
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En parallele de ces deux études de validation du simulateur pour I’analyse des
compétences techniques, nous avons combiné ce projet a une recherche fondamentale sur
I’analyse des compétences non techniques :

- 1) L’analyse posturale par capture vidéo via caméra RGBD (Red Green Blue-Depth), travail de
Master 2 puis PhD de Tiphaine Casy

- 2) L’analyse du stress par mesure de variation de la fréquence cardiaque (VFC)

- 3) L’analyse de fatigabilit¢ musculaire par capteurs EMG (Electromyographique) non encore

étudiée.
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CHAPITRE 4. ETUDE 1

Progression des compétences techniques sur simulateur d’arthroscopie en Réalité
Virtuelle : analyse numérique

Etude non encore soumise a publication
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Abstract

Introduction : Une étude récente a montré les limites des simulateurs VR d’arthroscopie pour
caractériser les niveaux de compétences sur des exercices simples a partir des métriques du
simulateur. A I’inverse d’une autre étude ayant montré la capacité du simulateur a détecter des
niveaux des compétences a partir de métriques spécifiques et de clustering hiérarchique.
Hypothese : Nous avons émis 1’hypothése qu'une plus grande expérience en arthroscopie (réelle
ou simulée) serait corrélée a une meilleure performance sur simulateur VR d'arthroscopie et que
les opérateurs expérimentés partageraient des trajectoires instrumentales similaires.

Matériels & Méthodes Apres réponse a un questionnaire standardisé, 56 trajectoires de 56
chirurgiens répartis en 3 cohortes (14 internes novices non formés, 16 internes novices formés
pendant 6 mois sur simulateur VR et 28 chirurgiens expérimentés) ont été enregistrées sur
simulateur d'arthroscopie. La procédure analysée était la méniscectomie partielle médiale sur le
module GENOU. 19 métriques ont été calculées sur les trajectoires: durée, distance
instrumentale, économie de mouvement et fluidité. De plus, le Dynamic Time Warping (DTW) a
été calculé sur les trajectoires pour une classification hiérarchique non supervisée des
chirurgiens.

Résultats A 1Dinclusion, les chirurgiens expérimentés sont significativement plus rapides
(p<0.001), plus fluides (p<0.001), plus économes (p 0.004) que les cohortes de chirurgien
novices (formés ou non). Aprés formation de 6 mois, les internes formés sont significativement
plus rapides (p<0.001), plus fluides (p=0.05) par rapport a la cohorte novice de I’inclusion mais
ils restent moins rapides (p 0.003), moins fluides (p 0.03) et moins économes (p 0.04) par rapport
aux chirurgiens expérimentés. Les clustering hiérarchique par DTW n’a pas permis de
différencier de groupes de trajectoires similaires liées a I’expertise.

Conclusion Cette étude remet en question la Construct Validity fine du simulateur VR
d'arthroscopie par ’analyse de métriques au sein d’un groupe de chirurgiens. Nous n’avons pas
démontré que ’analyse par clustering avec Dynamic Time Warping est capable de distinguer de
manigére fiable les effets bénéfiques d’une formation sur des internes novices.

Pertinence clinique Les résultats ont des implications pour l'avenir de la formation en chirurgie
arthroscopique ou des programmes d'accréditation postuniversitaire utilisant la simulation par
réalité virtuelle.

Niveau de preuve 11, étude comparative prospective

Mots-Clés Simulation VR- Arthroscopie — Entrainement — Compétences Arthroscopiques
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1. Introduction

L’apprentissage pratique de la chirurgie fait partie des enjeux de santé publique pour des
raisons de sécurité, d'organisation liées au fonctionnement des établissements de santé et aux
contraintes de disponibilité des enseignants et des étudiants. De fait, la simulation procédurale
est officiellement incluse dans le programme national de formation médicale et chirurgicale des
internes depuis 2017 [1]. Les simulateurs utilisant la réalité virtuelle (VR) sont des alternatives
aux apprentissages traditionnelles sur maquettes [2] ou sur sujets anatomiques [3], tout
particulierement pour l'apprentissage de l'arthroscopie en fournissant des données quantitatives
pour la mesure des performances, le suivi des progres et I'évaluation des compétences [4]. Parmi
les avantages des simulateurs VR, le suivi de la progression des apprenants sur simulateur
permettrait une évaluation continue des acquis [5]. De nombreuses recherches ont été consacrées
au développement de cet outil et a son utilisation [6—8]. La plupart des études s’accordent a
valider I'utilisation du simulateur pour I’apprentissage des compétences méme si une étude en a
récemment montré les limites pour valider les niveaux de compétence de base sur le programme
FAST a partir des métriques du simulateur [9]. Toutefois, une seconde étude a démontré qu’il
¢tait possible de différencier des niveaux de compétences chez des chirurgiens expérimentés a
partir de nouvelles métriques [10].

Pour cette étude, nous avons émis I’hypothése que des chirurgiens novices ayant suivi un
programme mensuel de formation sur simulateur VR partageraient des trajectoires
instrumentales similaires avec des opérateurs expérimentés. L'objectif de cette étude était
d'analyser les trajectoires instrumentales de différentes cohortes de chirurgiens et de montrer la
capacité du simulateur a distinguer les niveaux de performance individuels en utilisant des

métriques innovantes.
2. Méthodes

Cette étude a ¢été enregistrée dans la base de données nationale sous le numéro
d'identification F20201214092057 en étant conforme a une méthodologie de référence MR-004.

Aucun financement externe n'a été regu pour cette étude.
2.1. Participants
Entre novembre 2020 et janvier 2021, trente-deux internes en chirurgie orthopédique

(premiere et deuxieme année d'études, DES-1 et DES-2) du méme pays sans expérience
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préalable en chirurgie arthroscopique ont participé a un cours théorique et pratique sur les bases
de l'arthroscopie : conférence didactique par un chirurgien senior spécialisé en arthroscopie, et
cours pratique de 30 minutes par participant sur le simulateur VR avec le méme instructeur pour
tous. Il s’agissait du groupe NOVICE. Tous les internes ont ensuite été inclus dans 1’étude pour
recevoir soit une formation standard a 1'arthroscopie du genou (appelée groupe NOVICE NON-
VR), soit une formation standard plus six protocoles mensuels supplémentaires d'une heure de
formation sur simulateur d'arthroscopie VR (appelé groupe NOVICE VR). Ces groupes étaient
respectivement composé de 16 internes (7 DES-1, 7 DES-2) pour le groupe NOVICE VR, et 20
internes (8 DES-1, 8 DES-2) pour le groupe NOVICE NON-VR. Tous les participants ont
répondu a un questionnaire a l'inclusion et ont suivi un premier protocole de formation sur les
modules FAST & GENOU permettant de connaitre leur niveau de base. Les deux groupes n'ont
pas été randomisés pour des raisons de commodité géographique, car la formation s'est déroulée
sur un seul site, avec un temps de trajet imposé d'une heure et demie entre le lieu de travail et le
centre de simulation. Tous les participants ont donné leur consentement éclairé. Tous les internes
inscrits avaient effectué moins de cinq chirurgies arthroscopiques en tant qu'opérateur principal,
éventuellement sous la supervision d'un chirurgien senior. Un second groupe de chirurgiens
expérimentés a été inclus dans 1’étude sur la base du volontariat, le groupe EXPERIMENTE. 11
¢tait composé¢ de 30 chirurgiens orthopédistes avec une surspécialisation en chirurgie
arthroscopique du genou et/ou d’épaule réalisant plus de 50 arthroscopies en tant qu'opérateur
principal par an. Ce seuil d'expérience a été précédemment utilisé¢ dans une étude similaire [11].
Seule la pratique chirurgicale réelle a été évaluée pour déterminer le niveau d'expertise, la
pratique antérieure sur simulateur chirurgical n'a pas été prise en compte. Nous avons eu 8
participants avec des données incomplétes (2 NOVICE VR, 4 NOVICE NON-VR, 2
EXPERIMENTE). L’ensemble des formations a eu lieu dans la méme salle du laboratoire, dans
les mémes conditions de recueils de données, de calme, de luminosité, avec le méme intervenant
afin de garder les groupes comparables. Chaque participant a répondu a un questionnaire

standardisé sur son expertise en arthroscopie et ses loisirs (Tableau 1).
2.2. Protocole d’entrainement

Le groupe NOVICE VR a suivi un programme de formation standardisé fixe avec une
difficulté croissante en utilisant le simulateur d'arthroscopie ArthroS™ de VirtaMed AG
(Schlieren). La validité apparente (face validity) et la validité de construction (construct validity)

du simulateur et de ses différents modules ont été évaluées dans des études antérieures
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(reference) [8,12,13]. Les modules FAST et GENOU ont été utilisés pour 1'é¢tude. Nous avons
organis¢ et financé le voyage des internes par groupes de 3 maximum pour suivre une formation
individuelle pratique supervisée d'une heure par mois dans le méme centre désigné pendant 6
mois avec le méme instructeur. Cette formation a été congue de difficulté croissante afin
d'apprendre les bases de l'arthroscopie : triangulation, périscopie, centrage et alignement de la
caméra, dextérité bimanuelle, arthroscopie diagnostique du genou et de 1'épaule... (le programme
complet est disponible dans I'Annexe 1). L'ensemble des données instrumentales du simulateur
VR a été collecté au fur et & mesure de son déroulement (score global, temps (s), trajectoire
instrumentale (cm)). Le groupe NOVICE VR a suivi le programme d'apprentissage national
actuel avec divers cours de formation théorique et pratique en arthroscopie [1], a la discrétion de
chaque centre. La seule limite imposée était de ne pas s'entrainer sur simulateur d'arthroscopie

VR afin de garder les groupes comparables.
2.3. Procédure analysée : Méniscectomie partielle médiale

La procédure analysée lors de cette étude est la méniscectomie partielle, procédure de
base en chirurgie arthroscopie du genou combinant plusieurs gestes techniques basiques
(déplacement de I’arthroscope dans I’articulation du genou, maintien de I’arthroscope en position
de travail, triangulation avec la main instrumentale, respect des tissus par gestion de son espace
de travail, ...). La méniscectomie partielle médiale sur le simulateur est un exercice guidé
séquentiel en plusieurs étapes (Figure 1) : (1) Repérer la 1ésion ; (2) Méniscectomie a la pince
coupante type « basket » ; (3) Finition et avivement des berges au couteau a synoviale motorisé
(shaver) ; (4) Palpation de la Iésion au palpeur. Pour éviter le recueil de données aberrantes lors
de I’analyse instrumentale du fait du changement d’instrument en extra-articulaire (comptabilisé
dans les distances instrumentales) et de certains bugs informatiques intermittents constatés sur la

partie (3) Shaver et (4) palpeur, ont été analysés uniquement les parties (1) et (2).

2.4. Analyse statistique

Un calcul de puissance bilatéral a été effectué pour 1'hypothéese nulle ("la performance des
chirurgiens expérimentés est égale a celle des novices") avec une erreur de type 1 acceptable, o=
0,05 et une erreur de type 2 acceptable § = 0,20, puissance = 0,8. Pour le calcul de la puissance,
les données de précédentes études de validation du simulateur d'arthroscopie VR ont été utilisées
[10]. Cela a permis d'obtenir un nombre minimum de 14 sujets dans chaque groupe, conforme
aux études de validation précédemment rapportées. Le programme TRACAS (TRajectory

Analysis for Computer Assisted Surgery) basé sur Matlab a ét¢ adapté aux données du simulateur
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et utilisé pour l'analyse des trajectoires. Dans un premier temps, les données extraites du
simulateur ont été utilisées pour calculer dix-neuf métriques (définies en Figure 2) : durée,
distance instrumentale, vitesse, accélération, tremblement, volume de travail, économie de
mouvement, fluidité du mouvement, fluidité de la longueur de l'arc spectral et profondeur.
L'analyse a été effectuée en suivant les techniques publiées précédemment. Le calcul de toutes
les métriques et 1'analyse des trajectoires ont été effectués sur un ordinateur dédi¢ (Xeon ES5-
1650V4 @3.60GHz avec 32Go de RAM) en utilisant Matlab R2018b. Un test non paramétrique
(test U bilatéral de Mann-Whitney) a été utilisé afin d'observer lesquelles des métriques
présentaient des différences statistiques (p < 0,05). Des diagrammes moustaches ont été
modélisées. Les similarités de trajectoires des participants ont été enfin analysées par
classification hiérarchique ascendante avec Dynamic Time Warping (DTW). Le DTW est
pertinent pour l'indexeur de séries temporelles car il a la capacité de reconnaitre des formes

indépendamment de leur distorsion temporelle ou de leur déphasage [14].

3. Résultats

3.1. Analyse des groupes lors de ’inclusion

L'analyse des trajectoires instrumentales par métriques a révélé des différences
significatives entre les groupes NOVICE VR, NOVICE NON VR et EXPERIMENTE (Tableau
1). Le groupe EXPERIMENTE a obtenu des résultats significativement supérieurs a ceux du
groupe NOVICE NON VR pour 10/19 métriques. Concernant le groupe NOVICE VR a
I’inclusion, il y avait des différences significatives avec le groupe NOVICE NON VR pour 1
métrique (vitesse moyenne arthroscope (m.s”?), p 0.03) et 13/19 métriques avec le groupe

EXPERIMENTE (Tableau 1).

3.1. Analyse de la progression des apprenants

Concernant le groupe NOVICE VR apres formation, on observait des différences
significatives avec le groupe NOVICE NON VR pour 4/19 métriques (Tableau 2) différentes de
linclusion : vitesse moyenne pince (m.s™), p 0.026 ; durée (s), p 0.01 ; fluidité du mouvement
arthroscope, p 0.044 et longueur arc spectral arthroscope, p 0.026. 1l y avait des différences
significatives avec le groupe EXPERIMENTE pour 7/19 métriques (Tableau 2). Les
diagrammes moustaches les plus représentatifs de la progression sont représentés en (Figure 3).

8/19 métriques restent significatives avant et aprés formation sur le niveau d’expérience.
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3.3. Analyse des similarités de trajectoires par classification hiérarchique

Les résultats du clustering non supervisé avec DTW ne sont pas contributifs, sans

tendance visualisable. Il a été décidé de ne pas présenter les résultats.

4.Discussion

Les résultats ont confirmé que 8 des 19 métriques calculées sur les trajectoires étaient
capables de distinguer 1’expertise pour cet exercice : les experts avaient un geste plus fluide
(meilleur résultat pour la fluidit¢é de la longueur d'arc spectral) avec D’arthroscope, plus
¢conomique (meilleurs résultats pour 'économie et le volume de travail) avec 1’arthroscope, et
plus efficace (meilleurs résultats pour le temps, la vitesse et 1’accélération) avec la pince
emporte-piece. On remarque que la distance instrumentale de 1’arthroscope est significativement
plus petite parmi les chirurgiens du groupe expérimenté et dans une moindre mesure pour le
groupe d’internes formés, la distance instrumentale de la pince emporte-piece ne différe pas de
fagon significative entre les groupes. Cette information concorde avec de précédentes études
mettant en doute la distance instrumentale comme marqueur fiable de I’expertise [10,12]. Bien
que souvent utilisée par les simulateurs VR, la distance instrumentale ne semble pas étre
forcément corrélée a I'expertise, ici pour la pince emporte-piece. Comme retrouvé dans une étude
précédente, la fluidit¢é de mouvement (selon la formule de Cotin (Cotin) et longueur d’arc
spectral (Balasubramanian) peut étre un marqueur significatif d’expertise et pour notre étude de
progression sur simulateur [10]. Toutefois, cette affirmation ne concerne ici que ’analyse de
trajectoire de 1’arthroscope, les données sur 1’analyse de trajectoires de la pince n’étant pas

contributive.

Dans cette étude, il a donc été possible de distinguer de manicre significative les niveaux
d'expertise entre débutant et expérimenté a travers certaines métriques. La Construct Validity du
simulateur avait déja ét¢ démontrée pour les novices et les experts [8,12] puis dans une étude
plus récente entre chirurgiens expérimentés pour un exercice de retrait de corps étrangers dans
une ¢épaule [10]. Notre étude a montré qu'il est possible pour un simulateur VR d'arthroscopie
d’évaluer la progression en utilisant de nouvelles métriques. Pour autant, nous remarquons que
les métriques peuvent étre intimement liés a la trajectoire de 1’instrument analysé. Une métrique
donnée peut étre intéressante pour un geste technique dans le cadre d’une procédure spécifique
mais peut étre non significative dans un autre contexte. Il faudra donc en tenir compte a I’avenir

dans I’évaluation des compétences a partir des métriques numériques d’analyses de trajectoire.
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Notre étude présente plusieurs limites. On déplorera dans un premier temps qu’il persiste
des différences significatives pour 7/22 métriques par rapport a la cohorte de chirurgiens
expérimentés. Pour des raisons pratiques et pour coincider avec les plannings de formation et de
permanence de soins des internes, nous avons choisi un programme de formation mensuel d’une
heure par mois sur un semestre (6h de formation). Or des études plus récentes ont depuis montré
que les formations sur simulateurs inférieurs a 10h n’étaient pas suffisantes [15]. Il est donc
possible qu’en poursuivant le programme de formation, nous aurions pu avoir des résultats plus
probants. Nous avons réalisé¢ une analyse par clustering hiérarchique utilisant le DTW [16] en
paralléle de I’analyse sur les métriques, les résultats ne montrent pas clusters évidents de groupes
de compétences. Il est possible qu’en analysant uniquement un geste court simple (résection
méniscale a la pince emporte-piece), il soit difficile d’extrapoler des groupes de trajectoires
similaires. Nous pourrions conclure que ce programme de formation n’a pas été efficace.
Pourtant, les compétences post-formation de ces 2 groupes d’internes ont été évaluées sur
maquette synthétique et sujets anatomiques par 2 chirurgiens experts lors d’une étude
précédemment publiée [17]. Cette étude a confirmé le transfert des compétences et objectiver la
progression des internes. Notre étude montre donc les limites restantes des simulateurs
numériques en termes de métriques et d’analyse fine des compétences. Ainsi, la mise en place
d'une évaluation certifiante basé uniquement sur simulateur VR d’arthroscopie pose encore

questions [5].
5. Conclusion

Cette ¢tude a confirmé partiellement la Construct Validity du simulateur VR
d’arthroscopie. Grace a des métriques exhaustives d’analyses des trajectoires, il a été possible de
distinguer de maniere significative les chirurgiens experts des chirurgiens novices. Cependant,
les résultats sont plus modestes en ce qui concerne 1’analyse de la progression des chirurgiens
novices. L’analyse par cluster avec Dynamic Time Warping n’a pas été capable de distinguer de

manicre fiable les opérateurs experts des opérateurs intermédiaires pour cet exercice.
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Tableaux

NOVICE NON VR NOVICE VR EXPERIMENTE TOTAL
(n=16) (n=14) (n=28) (n=58)
AGE, an 25.5[24.5-26.5] 25.3 [24.8-25.8] 44.0 [32.5-55.5] 28.3 [25-37]
SEXE
Homme 9 (56.2%) 12 (85.7%) 26 (92.9%) 47 (81%)
Femme 7 (43.8%) 2 (14.3%) 2(7.1%) 11 (19%)
COTE DOMINANT
Droit 13 (81.2%) 14 (87.5%) 26 (92.9%) 51 (87.9%)
Gauche 3 (18.8%) 2 (12.5%) 1 (3.6%) 6 (10.3%)
Ambidextre 0 (0.0%) 0 (0.0%) 1 (3.6%) 1 (1.8%)
ANNEE D’INTERNAT
DES-1 8 (50%) 7 (50%) // /
DES-2 8 (50%) 7 (50%) // /
EXPERIENCE
ARTHROSCOPIQUE"
INFERIEUR A 5 16 (100%) 14 (100%) 0 (0%) 30 (51.7%)
SUPERIEUR A 50 0 (0%) 0 (0%) 100 (100%) 28 (48.3%)
PRATIQUE SPORTIVE
Oui 12 (75%) 8 (57.1%) 21 (75%) 41 (70.7%)
Non 4 (25%) 6 (42.9%) 7 (25%) 17 (29.3%)
PRATIQUE JEUX VIDEOS
Oui 7 (43.8%) 8 (57.1%) 10 (35.7%) 25 (43.1%)
Non 9 (56.2%) 6 (42.9%) 18 (64.3%) 33 (56.9%)
PRATIQUE INSTRUMENT
MUSIQUE
Oui 7 (43.8%) 1(7.1%) 6 (21.4%) 14 (24.1%)
Non 9 (56.2%) 13 (92.9%) 22 (78.6%) 44 (75.9%)
EXPERIENCE
SIMULATEUR
CHIRURGICAL
Oui 5(31.2%) 4 (28.6%) 8 (28.6%) 17 (29.3%)
Non 20 (71.4%)

11 (68.8%)

10 (71.4%)

41 (70.7%)

Tableau 1. Caractéristiques de base des participants

76

NOTE. Les données sont présentées sous forme de médiane [écart interquartile] ou de nombre
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METRIQUES

CONTROLE

NOVICE VR

EXPERIMENTE

NOVICE NON VR

AVANT FORMATION

APRES FORMATION

Accélération Arthroscope AA (mm.s?)
Accélération Instrument AT (mm.s)
Tremblement Arthroscope TA (mm.s)
Tremblement Instrument 77 (mm.s™)

Vitesse Arthroscope VA (mm.s™)

Vitesse Instrument VI (mm.s™)

Profondeur Arthroscope PA (mm)

Profondeur Instrument PI (mm)

Durée D (s)

Economie Arthroscope EA (mm?)

Economie Instrument EI (mm?)

Fluidité Mouvement Arthroscope FMA (mm.s>)
Fluidité Mouvement Instrument FMI (mm.s>)

76.9 [IQR, 51.7-102]
4713.7 [3230.1-6197.3]

4026,7 [2933,6-5119,8]

281134,7 [208693,9-353575 4]
3,1[2,3-39]

123 [95,9-150,2]

11,6 [9.7-13,6]

79,9 [67,7-92,1]

13 [10-16,1]

4022,8 [2000,3-6045 3]

98,6 [68,2-129]

398536 [26471,1-53236.2]
7458459, [5127315,9-9789602,6]
]

1

]

1

1

1

88.1 [71.8-104.3]
1647.3 [474.3-2820.2]

42718 [3123,2-5420,5]

96740.9 [23429,1-170052.8]
3,1[2.9-33

44,3 [23,2-65,3

18,5 [16,1-20,9

80,1 [67,2-93

26,5 [20,5-32,4

1335,3 [423,4-2247,1

68,2 [40,7-95.8]

72013,1 [43567,6-100458.6]
4924831,7 [1536183,5-8313480]

]
]
]
]
]
]

96.1[73.2-119.1]
22232 [3230.1-6197.3]
4806,3 [3398,9-6213,7]
142542,1 [69044,9-216039,3]
3,7 [3-44]

47,6 [16,1-79,1]

20,8 [16,1-25,5]

87,6 [82-93,1]

27[18,6-35.4]

1685,9 [338,9-3032,8]

102,7 [68,9-136,5]

83621 [58008-109234]

95610154 [6560099,5-12561931,2]

73 mm [59.8-86.1]
2861,7 [1642,6-4080,8]

3476,5 [2931,2-4021,8]

171305 [91835,2-250774,8]
32[2,9-3,5]

74,9 [50-99,7]

15,4 [12,6-18,1]

84,5 [74,6-94,5]

17,7 [12,7-22,6]

2430.4 [1640-3220.8]

90,8 [66.8-114,8]

46685.4 [32403,4-60967,3]
62728182 [47842558-7761380,7]

Distance Arthroscope DA (mm) 6,4 [4,6-8,2 14,4 [10,6-18,2] 19,2 [11,1-27,4] 10,2 [6,4-14]
Distance Instrument DI (mm) 237,3[190,1-284,5 231,2[171,1-291,4] 282,6 [253-312.2] 255,9 [202,7-309,2]
Fréquence Arthroscope FA (Hz) 0,5 [0-1 0,4 [0,3-0,5] 0,3[0,2-0,5] 0,4 [0,2-0,6]
Fréquence Instrument FI (Hz) 1[0,9-1,2 0,6 [0,4-0,8] 0,7 [0,5-0,9] 0,8[0,4-1,1]
Longueur Arc Spectral Arthroscope SPARCA (NI) -2,7[-3,1--2,3 -5 [-6--4,1] -4,8 [-6--3,5] -3,3[-4,3--2,4]
Longueur Arc Spectral Instrument SPARCI (NI) -1,8[-2,2--1,5 -2,1[-2,5--1,6] -2,1[-2,8--1,5] -2,3 [-3--1,6]
Tableau 2. Résultats des métriques pour les catégories EXPERIMENTE, NOVICE NON VR, NOVICE
VR AVANT ET APRES FORMATION
Les métriques d’intéréts sont surlignées en gris
P-VALUE! CONTROLE AVANT FORMATION APRES FORMATION |
EXPERIMENTE VS NOVICE VR VS NOVICE NOVICE VR VS NOVICE VR VS NOVICE NOVICE VR VS
NOVICE NON VR NON VR EXPERIMENTE NON VR EXPERIMENTE

Accélération Arthroscope AA (mm.s?) 0,7419) 0,0586 0,0194| 0,3941 0,6216
Accélération Instrument AI (mm.s2) 0,0005] 0,4669, 0,0108) 0,0586 0,0317
Tremblement Arthroscope TA (mm.s™) 0,7978] 0,0845 0,0387] 03714 0,4631
Tremblement Instrument 77 (mm.s>) 0,0007 0,4176 0,0259 0,0773 0,0531
Vitesse Arthroscope VA (mm.s™) 0,7235] 0,0323 0,100 0,7238 0,6406
Vitesse Instrument VI (mm.s") 0,0001 0,5747 0,0027] 0,0261 0,0100
Profondeur Arthroscope PA (mm) <0,0001 0,2706 <0,0001] 0,0706 0,0412
Profondeur Instrument PI (mm) 0,8167] 0,1515 0,1956| 0,3286 0,4006
Durée D (s) <0,0001 0,9503 <0,0001] 0,0106 0,0032
Economie Arthroscope EA (mm?) 0,0007 0,9503 0,0016| 0,0643 0,0440
Economie Instrument EI (mm?) 0,0655 0,3286, 0,5662| 04176 03714
Fluidité Mouvement Arthroscope FMA (mm.s'3) 0,0048 0,3496 0,0003] 0,0438 0,3170
Fluidité Mouvement Instrument FMI (mm.s) 0,2272) 0,1006 0,3573] 0,3496 0,7590
Distance Arthroscope DA (mm) <0,0001 0,2201 <0,0001] 0,0706 0,0196
Distance Instrument DI (mm) 0,5664) 0,1006 0,1866| 0,2530 04312
Fréquence Arthroscope FA (Hz) 0,3864| 0,6326 0,279 04928 01694
Fréquence Instrument FI (Hz) 0,0026 0,4176 0,0242)| 0,2530 01124
Longueur Arc Spectral Arthroscope SPARCA (NI) <0,0001 1,0000 <0,0001] 0,0261 0,0100
Longueur Arc Spectral Instrument SPARCI (NI) 0,1047] 0,3496 0,0317] 08516 01613

Tableau 3. P-Value des métriques pour les catégories EXPERIMENTE, NOVICE NON VR, NOVICE VR

AVANT ET APRES FORMATION
Les p-values significatives sont présentées en verts

Les métriques d’intéréts sont surlignées en gris

" p-value U Mann-Whitney
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Figure 1. Etapes de la méniscectomie partielle médiale sur simulateur
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DEFINITION DES METRIQUES

Durée (D)

Temps d'exécution entre la premiére fois que la main déplace la sonde, jusqu'a ce
que la sonde soit relachée a la fin de la tAche. Mesurée en secondes (s).

Distance Instrumentale (DI)

Somme des distances totales parcourues par les sondes (caméra et pince) pendant
l'exécution de la tiche. Mesurée en millimétres (mm).

Vitesse Moyenne (Vin)

Vitesse linéaire moyenne de la sonde pendant la tiche. Mesurée en millimétres par
seconde. (mm.s™).

Accélération Moyenne (4m)

Accélération instantanée moyenne de la sonde pendant la tiche. Mesurée en
millimétres par seconde au carré. (mm.s™).

Tremblement Moyen (7m) Tremblement moyen (dérivée de l'accélération) pendant la tache, également
appelée "fluidité". Mesuré en millimétres par seconde au cube. (mm.s™).
Volume de Travail (VT) Volume de la coque convexe pour chaque trajectoire. Mesuré en millimétres

cubes. (mm?).

Economie de Mouvement
(ECO)

Rapport entre le volume de Travail et la Distance Instrumentale. Mesuré en mm?.

Fluidité du Mouvement (FM)

Variation totale de l'accélération de la pointe de l'instrument. Mesurée en
millimétres par seconde au cube. (mm.s3) et normalisé par la durée de procédure.

Fluidité de Longueur d’Arc
Spectral (SPARC)

Fluidité du profil de vitesse du mouvement linéaire par la méthode de la longueur
d'arc spectrale. Mesure sans unitg.

Profondeur (P)

Distance totale parcourue par la pointe de l'instrument le long de 1'axe z. Mesurée
en millimétres (mm).

Figure 2. Définitions des métriques
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Figure 3. Diagrammes moustaches des métriques avec différences significatives (3.1.

Accélération Instrumentale, 3.2. Vitesse Instrumentale, 3.3. Profondeur Arthroscope, 3.4. Durée,

3.5. Economie de Mouvement Arthroscope, 3.6. Fluidité Instrumentale, 3.7. Distance

Arthroscope, 3.8. Longueur Arc Spectral Arthroscope)
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Abstract

Background: There is limited literature on the transfer of skills learned on the virtual reality
(VR) simulator to the operating room (transfer validity) for arthroscopic training; instead, studies
mainly focused on the improvement of performance directly in the VR simulator.

Purpose: The purpose of this multicentre, blinded, controlled trial was to objectively investigate
transfer validity of VR simulation for basic knee arthroscopic training.

Study Design: Controlled laboratory study.

Methods: Thirty-six orthopaedic junior residents (postgraduate year one and two, PGY-1 and
PGY-2) with no prior experience in arthroscopic surgery were enrolled to receive either standard
training about knee arthroscopy surgery (NON-VR group) or standard training plus additional
monthly-fixed one-hour protocol of arthroscopic training on a hybrid VR simulator (VR group).
All the participants answered a questionnaire at the inclusion and succeeded a diagnostic tour
and meniscectomy on the VR Knee arthroscopic simulator. Both groups were comparable in
terms of performance level in the VR simulator at the inclusion for meniscectomy. After 6
months of training, both groups answered a second questionnaire about their acquired expertise
in arthroscopy after the inclusion and performed three exercises: first an arthroscopic partial
meniscectomy on a bench-top knee simulator, second, a supervised cadaveric diagnostic knee
arthroscopy and third a supervised cadaveric knee partial meniscectomy, assessed independently
by two blinded consultant trainers. Training superiority was determined by the outcome
measures of the Arthroscopic Surgical Skill Evaluation Tool (ASSET) score.

Results: VR trained residents performed at a higher level than control group ones, global ASSET
difference, p < 0.001; for bench-top meniscectomy, p = 0.03; cadaver knee diagnostic tour, p =
0.04; and for cadaver meniscectomy, p = (0.02. Subgroup analysis by residency year showed a

significant difference between the NON-VR PGY-1 and the other subgroups (VR PGY-1; VR
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PGY2 and NON VR PGY-2), regardless of the exercise performed. In contrast, there was no
significant difference between the VR PGY-1 and the PGY-2 subgroups with or without VR
training.

Conclusion: This study showed the transferability of the skills acquired on the hybrid virtual
reality simulator to the bench-top model and the anatomical subject. The first-year residents
benefited the most from this monthly training program over 6 months for learning the basics of

knee arthroscopy.

Clinical Relevance: Surgical skill acquired with a VR arthroscopy surgical simulator might

safely improve arthroscopy competences in the operating room.

Keywords: Surgical Training; Arthroscopy Simulator; Virtual Reality; Transfer Validity
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1. Introduction

Due to the time constraints of teachers and students, the traditional orthopaedic surgical
training relying on a mentor-apprentice model seems to have reach a limit. This is particularly
true for a high demanding surgical technique such as arthroscopy'’ combining limited motion in
a narrow joint space as well as non-intuitive hand-eye coordination!®. Surgical simulation
permits to safely learn technical skills outside the operating room’. Computer-based simulation
such as hybrid virtual reality (VR) devices are particularly suitable for learning arthroscopy skills
and provide quantitative data for performance measurement, progress follow-up and skill
assessment!'2%24 However, there is limited literature on the transfer of skills learned with VR
simulator to the operating room (i.e., transfer validity) regarding arthroscopic training; studies
mainly focused on the improvement of performance directly in the VR simulator!®?*, Several
Global Rating Scales (GRS) for arthroscopic surgery were created in the last decade>®!%?2, The
Arthroscopic Surgical Skill Evaluation Tool (ASSET) was recently shown as the best GRS’ and
was widely used in the literature for comparing bench-top models'?, cadaver studies!?, virtual
reality simulators'* and even during real surgical intervention!!.
In this study, we hypothesized that residents trained with an arthroscopy hybrid VR simulator
will demonstrate better technical surgical skills for diagnostic knee arthroscopy and partial
meniscectomy than those who followed the current national learning curricula. The objective of
this multicentre, single-blinded, controlled study was to objectively confirm the transfer validity
of VR simulation for basic knee arthroscopic training comparing the performance outcomes of

junior orthopaedic surgery residents trained or not with arthroscopy VR simulator program.

2. Methods
This study complies with the reference methodology MR-004 and was approved by the
National Commission for Information Technology and Civil Liberties, registered in the national

database. No external funding was received for this study.
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2.1. Population

Between November 2020 and January 2021, thirty-six orthopaedic junior residents
(postgraduate year one and two, PGY-1 and PGY-2) from the same country with no prior
experience in arthroscopic surgery participated in a theoretical and practical course on the basics
of arthroscopy: didactic lecture by a senior surgeon specialized in arthroscopy, and practical
course of 30 minutes per participant on the hybrid VR simulator with the same instructor for all.

All the residents were then enrolled to receive either the common national training
program about knee arthroscopy surgery (named as NON-VR group) or this standard training
plus six additional monthly-fixed one-hour protocol of arthroscopic simulator training on a
hybrid VR simulator (named as VR group). All the participants answered a questionnaire at the
inclusion and succeeded a diagnostic tour and meniscectomy on the VR Knee arthroscopic
simulator. Both groups were not randomized for geographical convenience as the training was
done in one site only, with an imposed travel time limit of one and a half hour between the
workplace and the simulation centre. Informed consent was obtained for all the participants.

All residents enrolled had performed less than five arthroscopic surgeries as principal
operator possibly under supervision of a senior surgeon. The VR group was composed of 16
residents (8 PGY-1, 8 PGY-2) with VR simulator training and the NON-VR group was
composed of 20 residents (10 PGY-1, 10 PGY-2) without VR simulator training. Only actual
surgical practice was assessed to determine the expertise level, therefore previous practice on
any surgical simulator has not been taken into account.

2.2. Training Protocol

The VR group followed a fixed standardized training program with increasing difficulty
using The VirtaMed AG (Schlieren) ArthroS™ arthroscopy simulator. This hybrid virtual-reality
simulator with passive haptic (feeling of resistance, without robotic force feedback) has several

modules combining physical interface and computer software. Face and construct validity of the
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simulator and its different modules was assessed in previous studies®?!?*. We organized and
funded the travel of residents in groups of 3 maximum to follow a supervised practical training
of one hour per month in the same designated skill laboratory for 6 months with the same
instructor (Figure 1). This training was set to be increasingly difficult to learn the basics of
arthroscopy: triangulation, periscoping, centering and camera alignment, bimanual dexterity,
diagnostic arthroscopy of the knee and shoulder... (complete program is available in the
Appendix 1). The hybrid VR simulator instrumental data set was collected as it progressed
(Global Score, Time (s), Instrumental Path Length (cm)). The NON-VR group followed the
current national learning curricula with various theoretical and practical training courses in
arthroscopy. The only limit imposed was not to practice on a VR arthroscopy simulator in order

to keep the groups comparable.

Figure 1. Training session for a VR+ trainee
2.3. Global Rating Scale

Training superiority assessment was determined by the outcome measures of the
Arthroscopic Surgical Skill Evaluation Tool (ASSET). This 40 points-score was chosen because

of its use in numerous studies!':*3>

and its superiority to other arthroscopic GRS scores
according to the literature review by James et al’. We meticulously translated the score with the

help of the two independent evaluators, experts in knee arthroscopy. The checklist for the
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diagnostic and meniscectomy rounds were redesigned to make the procedure as standard and
reproducible as possible. The translated score is available in Appendix 2. Prior to the evaluation
of the 36 residents, the two evaluators practiced by assessing arthroscopy videos (knee
diagnostic tour and meniscectomy) done on the hybrid VR simulator by 10 anonymized
participants on 2 sessions after 2 weeks of interval. The inter-observer and intra-observer
reproducibility values were comparable to that found in the literature'* (a-Cronbach 0.95; Intra-
Class Coefficient Correlation 0.81; Inter-Class Coefficient Correlation 0.76).
2.4. Evaluation

After 6 months of training, both groups performed three exercises: first an arthroscopic
partial meniscectomy on a bench-top knee simulator, second, a supervised cadaveric diagnostic
knee arthroscopy and third a supervised cadaveric knee partial meniscectomy, assessed
independently by the two blinded consultant trainers (Figure 2). Training superiority was
determined by the outcome measures of the ASSET. Each participant answered a second
standardized questionnaire about his/her newly acquired expertise in arthroscopy during the past
6 month (including questions about number of performed arthroscopic surgical procedures as an
assistant or as a principal operator under supervision of a senior surgeon, and type and hours of
arthroscopic simulation training). Each trainee was given instruction and a video demonstration
of a diagnostic arthroscopy of the knee a week before the evaluation. An arthroscopy knee
bench-top simulator (Arthroscopy Dry Knee, Sawbones, Malmd, Sweden) and 36 disposable
menisci with no lesion, one for each resident (Menisci Insert, Normal Anatomy, Off-White 35a
Elastomer, Sawbones, Malmo, Sweden) were set up in a first room of the cadaver lab at the
institution. The second room was dedicated to the cadaveric evaluation; 20 cadaveric knees were
used (approximately one knee every two evaluations depending on preservation quality, all
cadavers came from donation to the university anatomy program). Portal landmarks and

incisions were made by both assessors, and they both did a first assessment to establish the same
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notation for the "Added complexity to the procedure" item in the ASSET Score. For both rooms,
a standard 30-degree arthroscope with an arthroscopic camera and display system (Smith &
Nephew Endoscopy, Huntingdon, United Kingdom) were used for all cases. All the arthroscopic

videos were recorded in a dedicated laptop computer (Legion Y920-17IKB Laptop, Lenovo).

Figure 2. Evaluation session with both evaluators, the trainee and the surgical assistant

2.5. Statistical Analysis

A two-sided power calculation was performed for the null hypothesis, “performance of
residents from the VR group is equal to the residents from the NON-VR group” with an
acceptable type 1 error, o= 0.05 and acceptable type 2 error B = 0.20, power = 0.8. For the
power calculation, data from previous ASSET scores arthroscopy validation study were used'”
with a difference of 4 for the median result (17/40 for the NON-VR group vs 21/40 for the VR
group) and 4 for the standard deviation result. This resulted in a minimum number of 13 subjects
in each group, in line with previously reported validation studies. Descriptive statistics were used
to report subject demographic variables: median and interquartile range for continuous variables
(i.e., age, Simulator Score, ASSET score) and percentages for categorical variables (i.e., sex,
dominant side, year of residency, arthroscopic experience, arthroscopic training, simulator

training). Group differences for discrete variables were evaluated using chi-square or Fisher
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exact test. The Kolmogorov—Smirnov test was used to analyse normally distributed data, the
parametric t-test was used when there was normal distribution, the non-parametric t-test Mann-
Whitney otherwise. For all calculations, a p value of < 0.05 was considered to be statistically
significant. Further sub-analysis of the surgical group to differentiate between PGY-1 and PGY-
2 residents was also performed. Statistical analyses were carried out using Excel (version 16.32,

Microsoft, Seattle, United States).

3. Results

3.1 Demographics

Both groups were comparable in terms of age, residency year, and performance level in
the VR simulator at the inclusion for meniscectomy (Table 1). We found a different gender ratio
between both groups without significant difference. Regarding newly acquired arthroscopic
experience for the evaluation session, both groups were comparable for surgical assistance, but
we noted a higher proportion of active practice in the operating room for the VR group, without
this being significant (Table 2). With regard to feeling progress in arthroscopic skills, there was

a significant difference in favour of the VR group.
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Table 1. Baseline characteristics of participants at inclusion

NON VR VR
TRAINING TRAINING TOTAL P-
(n=20) (n=16) (n=36) VALUE
AGE, yr 25.3 [24-27] 25.4124-29]  25.3 [24-29] 0.77
GENDER 0.48F
Male 13 (65%) 13 (81.2%) 26 (72.2%)
Female 7 (35%) 3 (18.8%) 10 (27.8%)
DOMINANT SIDE 1
Right 17 (85%) 14 (87.5%) 31 (86.1%)
Left 3 (15%) 2 (12.5%) 5(13.9%)
Ambidextrous 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
YEAR OF RESIDENCY 1
PGY-1 10 (50%) 8 (50%) 18 (50%)
PGY-2 10 (50%) 8 (50%) 18 (50%)
ARTHROSCOPIC EXPERIENCE before inclusion
Surgical Assistant (< 100 arthroscopies) 0.917
Yes 20 (100%) 15 (93.8%) 35(97.2%)
No 0 (0%) 1 (6.2%) 1(2.8%)
Principal operator (<5 arthroscopies) 0.96"
Yes 5(25%) 3 (18.8%) 8 (22.2%)
No 15 (75%) 13 (81.2%) 28 (77.8%)
ARTHROSCOPIC TRAINING before inclusion 0.95f
Yes (Cadaveric Model) 3 (15%) 3 (18.8%) 6 (16.7%)
Yes (1h, Bench-Top Model) 3 (15%) 2 (13.2%) 5(13.9%)
No 14 (70%) 11 (68.8%) 25(69.4%)
SIMULATOR TRAINING before inclusion 0.94F
6 (M :4.8h) 5(M:7.2h) 11 (M :5.5h)
Yes (30%) (31.2%) (30.6%)
No 14 (70%) 11 (68.8%) 25 (69.4%)
VR ARTHROSCOPIC SIMULATOR SCORE AT
INCLUSION 125[116-134] 123 [111-135] 124 [113-135] 0.14"

NOTE. Data are reported as median [interquartile range] or number (percentage).

* Independent-samples Student’s t-test
" Pearson’s chi-squared test
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Table 2. Baseline characteristics of participants at evaluation

NON VR
TRAINING VR TRAINING TOTAL
(n=20) (n=16) (n=36) P-VALUE
ARTHROSCOPIC EXPERIENCE during the 6-month
period
Surgical Assistant (< 100 arthroscopies) 17
Yes 18 (90%) 14 (87.5%) 32 (88.9%)
No 2 (10%) 2(12.5%) 4 (11.1%)
Principal operator (<5 arthroscopies) 0.23f
Yes 5(25%) 8(50%) 13 (36.1%)
No 15 (75%) 8 (50%) 23 (63.9%)
ARTHROSCOPIC TRAINING during the 6-month
period 0.48"
Yes (Cadaveric Model) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
Yes (1h, Bench-Top Model) 4 (20%) 1(6,2%) 5(13.9%)
No 16 (80%) 15 (93.8%) 31 (86.1%)
FEELING PROGRESS IN ARTHROSCOPIC SKILLS <0.001F
Yes 7 (35%) 16 (100%) 23 (63.9%)
No 13 (65%) 0(0%) 13 (36.1%)

NOTE. Data are reported as number (percentage).
" Pearson’s chi-squared test

3.1. Progress of the VR group on VR simulator

The VR group made significant progress on the VR Simulator during training for the

following exercises “Guided Diagnostic Knee Tour” (Figure 3.1): VR Simulator global score

(/50), p<0.001; time (s), p<0.001; and path length (cm), p=0.002 and “Guided Partial Medial

Meniscectomy” (Figure 3.2): VR Simulator global score (/90), p=0.025; time (s), p=0.023; and

path length (cm), p=0.008.
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Arthroscope), Dpunch (Instrumental Distance with the Punch). Each line represents one trainee, each dot represents
one session in the simulator.

Figure 3. Trainee progress on VR Simulator (3.1. VR Simulator Knee Diagnostic Tour

Global Score; 3.2. VR Simulator Knee Meniscectomy Global Score).

3.2. ASSET

ASSET score was found significant different between the VR and the NON-VR groups.
The VR group significantly outperformed the NON-VR group for the ASSET score. VR trained
residents performed at a higher level than control ones, with a global ASSET (Median +
Interquartile range) of 2944.3 versus 27£8.3, p < 0.00l; median ASSET for bench-top
meniscectomy of 2944 versus 27£5.3, p = 0.03 (Figure 4.1); median ASSET for Cadaver Knee
Diagnostic Tour of 28.5+5 versus 27.5£8.3, p = 0.04 (Figure 4.2);, median ASSET for Cadaver
Knee Meniscectomy of 30.5+5.3 versus 27£10, p = 0.02 (Figure 4.3). There was a good internal
consistency of the ASSET Score for both evaluators with a mean Cronbach’s alpha of 0.90 but it
was found moderate reliability between the two evaluators for the interobserver reproducibility
with a global Intra-Class Coefficient Correlation (ICC) of 0.66, and respectively for each
exercise: Bench-Top Meniscectomy ICC 0.68; Cadaver Knee Diagnostic Tour ICC 0.6/; and

Cadaver Knee Meniscectomy ICC 0.71.
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Figure 4. ASSET score for each exercise box-plot (4.1. Bench-Top Meniscectomy, 4.2.

3.2. Subgroup Analysis

PGY-1 and the other subgroups (VR PGY-1; VR PGY-2 and NON-VR PGY-2), regardless of
the exercise performed (Figure 5, Figure 5.1 for Bench-top Meniscectomy, Figure 5.2 for
Cadaver Knee Diagnostic Tour, Figure 5.3 for Cadaver Knee Meniscectomy). In contrast, there
was no significant difference between the VR PGY-1 and the PGY-2 subgroups with or without

VR training. The VR PGY-2 subgroup tended to have better results than the other subgroups but

Cadaveric Knee Diagnostic Tour, 4.3. Cadaveric Knee Meniscectomy)

with no significant difference with the NON-VR PGY-2 subgroup.
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Figure 5. Sub-group analysis box-plot: ASSET score for each exercise and for each year of
residency (5.1. Bench-Top Meniscectomy; 5.2. Cadaveric Knee Diagnostic Tour; 5.3.

Cadaveric Knee Meniscectomy)

4.Discussion

Our results confirmed the transfer validity of hybrid VR simulator to the cadaver subject
for diagnostic knee tour and partial meniscectomy. These results are consistent and even
outperform previous similar studies. First, with a sustained one-week arthroscopic training

program, Howells et al.” confirmed the transfer validity of bench-top models to the operating
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room for diagnostic knee tour. Secondly, with a short two and half-hours arthroscopic training in
a VR Simulator, Rebolledo et al.?° succeeded to show a significant improvement for diagnostic
shoulder tour but just a non-significant trend for the diagnostic knee tour. With this realistic
training program (one hour per month for 6 months), we succeeded to show significant
improvement for both diagnostic knee tour and meniscectomy.

Although there was no randomization due to geographical constraints, we limited this
bias by having comparable groups in terms of level on hybrid VR Knee simulator at inclusion.
We decided to include all the first and second year of orthopaedic residents from our
interregional network since this training is now part of the national curriculum required to obtain
the title of medical doctor in orthopaedic surgery. This made it possible to have a panel of
residents interested or not in arthroscopy, equally distributed in the two groups limiting a
selection bias by attracting participants who are interested in arthroscopy and/or virtual reality
training.

Face and construct validity®'#2?

of VR simulators have already been proven. Validating
the transfer of competence of this type of simulator only confirms the contribution of these tools
in the initial training of orthopaedic surgeons. It remains to show the economic interest of this
tool to justify the investment and spread its use at a wider scale. The study by Pioger et al.!®
brought up the concern of French residents about their level in arthroscopy when they were put
in charge at the end of the residency, our study showed that the training on VR simulator not
only allows to gain competence but also confidence. This study would not have been as
successful without the dedication of the principal investigator who spent a year full time for the
study and to train all the participants but also by the participation of the residents (none lost to
follow-up) and their motivation despite the constraints related to their care activity. This

difficulty had been found by Manoharan!? and showed the importance of the associated trainer

along the simulator. At the moment, although our training program was modest (1 hour per

95



month), it seems difficult to design a training program without deeply modifying the practical
training of residents and the time allocated to train outside the operating room, both for the
trainee and the trainer.

Howells regretted having only one evaluator who made them mitigate their results. We
chose two evaluators, experts in knee arthroscopy but with a different trainer profile, one from a
university hospital and therefore used to having residents of different expertise levels, interested
or not in arthroscopy, while the other evaluator was from a clinic specializing in sports surgery
and used to having fellows, more advanced in their studies and most often very interested in
arthroscopy. During the evaluation process, both assessors did not share their scores except for
the difficulty of the procedure. That could explain the moderate reliability between them while
we expected to have good reliability consistent with previous studies and their results from the
training.

Some studies*!® have shown that there was little maintain of skills over time of technical
training on simulator, questioning the interest of short condensed training as usually proposed in
studies (one day training during a convention, or one week training during a study). We therefore
chose a spaced and more modest training program to address this issue. We were able to show
that it is possible to make progress in this way as well during the follow-up on hybrid VR
simulator as during the evaluation on bench-top model and cadaveric subject, although the
results were not conclusive for PGY-2 residents. It would be advisable to re-assess the residents
at one-year intervals to see if the significant difference still exists for these simple procedures but
also if the VR cohort is still better for a more complex procedure after a very shortened training
program (one session and few hours of training). Subgroup analysis showed that this training
was the most beneficial for the PGY-1, the VR PGY-1 subgroup reaching the level of PGY-2
subgroups. This program may be sufficient for novices but requires further development for a

more experienced cohort. A training program with more complex procedures should be offered
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to residents further along in the curriculum to evaluate the benefit of training on a VR simulator.
We also noticed an ambiguous result on our ASSET scores. We were on average 10 points above
the expected results in relation to the level of the participants, the most logical explanation
comes from the fact that the scoring in the Koehler study!® was done on the arthroscopy videos
only and not live. The fact that the evaluator saw the evaluated resident probably modulated his
rating positively. The last limitation of this study is the follow-up duration to see if the advantage
offered by the simulation remain further along in training residency. In other words, it would be
interesting to see if NON-VR PGY-1 who continue their training end up at the same level as VR

PGY-1 who then continue their training without further VR exposure.

5. Conclusion

This study showed the transferability of the skills acquired on the hybrid virtual reality
simulator to the bench-top model and the anatomical subject. The first-year residents benefited
the most from this monthly training program over 6 months for learning the basics of knee

arthroscopy.
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Abstract

Hypothése : Montrer qu’un programme de formation par simulation VR diminue la variabilité de
fréquence cardiaque lors d’une évaluation de leurs compétences techniques en arthroscopie.
Design de [’étude : Etude prospective observationnelle appariée

Mateériels & Méthodes : 36 internes en chirurgie orthopédique, novice en arthroscopie, ont recu
une formation standard en chirurgie arthroscopique du genou complétée pour 16 d'entre eux par
une formation mensuelle supplémentaire pendant 6 mois sur simulateur de réalité virtuelle. A
l'inclusion, les 2 groupes (VR et NON VR) ont répondu a un questionnaire et ont réalisé une
méniscectomie sur simulateur VR. Aprés 6 mois de formation, deux formateurs indépendants en
aveugle des bras d’inclusion ont évalué les compétences techniques des deux groupes lors de
méniscectomies sur maquette et sujet anatomique. La variabilité¢ de fréquence cardiaque (VFC) a
¢t¢ mesuré a l'aide d’un moniteur de fréquence cardiaque sans fil lors de l’inclusion, des
entrainements VR et de I’évaluation.

Résultats : Apres retrait des données incomplétes, I’analyse a porté sur 10 internes VR appariées
a linclusion avec 10 internes NON VR. Le groupe VR a une fréquence cardiaque
significativement plus basse lors de 1’évaluation finale (p=0.02) et une variabilité globale plus
faible (p=0.05). Le rapport basse/haute fréquences (BF/HF) n’était pas significativement
différent entre les groupes (1.84 vs 2.05, p=0.66) mais la comparaison avant-aprés entrainement
montrait une diminution plus importante de ce ratio dans le groupe VR comparativement au
groupe NON VR (- 0.76 (-41%) vs -0.08 (-4%).

Conclusion : Cette étude montre une différence significative sur la variabilité¢ de la fréquence
cardiaque entre les internes formés versus ceux non formés lors de l'évaluation finale de leurs
compétences techniques a 6 mois. Il nous apparait que l'amélioration de la gestion du stress

devrait faire partie intégrante des programmes de formation en chirurgie arthroscopique.
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1. Introduction

L’apprentissage des compétences techniques par simulation est inscrite dans les
programmes de formation initiale [1-3]. Ceci s'applique particulierement pour les techniques
exigeantes telle que l'arthroscopie [4] pour laquelle les simulateurs hybrides utilisant la réalité
virtuelle (VR) apparaissent adaptés car recueillant des données informatiques quantitatives pour
la mesure des performances, le suivi des progres et I'évaluation des compétences techniques [5].
Cependant, former un chirurgien requiert également l'acquisition de compétences non techniques
notamment de gestion du stress [6,7]. L'exposition chronique au stress a d’ailleurs été associée a
certains problémes de santé : burn-out et dépression [8], troubles musculosquelettiques [9], et
pathologies cardiovasculaires [10]. A la différence de 1’analyse des compétences techniques, la
littérature est quasi-inexistante sur 1’analyse des compétences non techniques acquises avec les
simulateurs VR d’arthroscopie [11,12]. Parmi celles-ci, la variabilit¢ de fréquence cardiaque
(VFC) est utilisée depuis une trentaine d’années par les cardiologues pour analyser les
pathologies cardiovasculaires [13]. Elle semble étre un outil intéressant pour mesurer
indirectement 1’adaptabilité des personnes au stress en condition d’examen [14].

Nous avons émis l'hypothése qu’un programme de formation par simulation VR
permettrait de diminuer leur variabilité de fréquence cardiaque d’internes lors d’une évaluation
de leurs compétences techniques. L'objectif principal de cette étude était d'analyser la variabilité
de fréquence cardiaque lors d'une séance d'examen en arthroscopie du genou sur sujet
anatomique, entre 2 groupes d'internes ayant bénéficié¢ ou non d'une formation d'arthroscopie en
simulation VR au préalable. Les objectifs secondaires ¢taient de rechercher des facteurs pouvant
influer sur la VFC : score ASSET, genre, pratique sportive, pratique de jeux vidéo, garde et

sommeil la veille de I'étude, et sensation de progression en arthroscopie.
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2. Matériels & Méthodes

Cette étude enregistrée dans la base de données de la CNIL est conforme a la
méthodologie de référence MR-004. Aucun financement externe n'a été recu pour cette étude.
Aucun acteur impliqué dans ce projet n’avait de conflit d’intérét d’ordre financier avec les

résultats de cette étude.

2.1. Population

Entre novembre 2020 et juin 2021, 36 internes inscrits au Diplome d’Etudes Spécialisés en
Chirurgie Orthopédique et Traumatologique (premicere et deuxieme année, DES1 et DES2), sans
expérience préalable en chirurgie arthroscopique, ont participé a un programme standard national
de formation a I’arthroscopie[15] avec pour tous a I’inclusion un cours magistral délivré par un
chirurgien senior spécialisé en arthroscopie, puis un cours pratique individuel de 30 minutes sur
simulateur VR d’arthroscopie par le méme instructeur. Tous les internes ont ensuite été inclus
pour recevoir soit une formation standard sur la chirurgie arthroscopique du genou (groupe
NON-VR), soit une formation standard plus six protocoles mensuels supplémentaires d'une
heure de formation arthroscopique sur simulateur VR (groupe VR). Tous les participants ont
répondu a un questionnaire a l'inclusion et ont réussi une méniscectomie guidée sur simulateur.
Les deux groupes n'ont pas été randomisés pour des raisons de commodité géographique car la
formation s'est déroulée sur un seul site, avec une limite de temps de trajet imposée d'une heure
et demie entre le lieu de travail et le centre de simulation. Le consentement éclairé a été obtenu
pour tous les participants. Tous les internes inscrits avaient effectué moins de cinq interventions
chirurgicales arthroscopiques en tant qu'opérateur principal, éventuellement sous la supervision
d'un chirurgien senior. Le groupe VR était composé de 16 internes (8 DESI, 8 DES2) et le
groupe NON VR était composé¢ de 20 internes (10 DES1, 10 DES2).

2.2. Protocole de formation sur simulateur
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Le simulateur d'arthroscopie ArthroS™ de VirtaMed AG (Schlieren) a été utilisé. Les
validités apparente (face validity) et de construction (construct validity) du simulateur et de ses
différents modules ont été évaluées dans des études antérieures [16—18]. Les modules FAST et
KNEE ont été utilisés pour I'étude. Les déplacements des internes ont été organisés vers le méme
centre de simulation par groupes de 3 maximum pour suivre une formation pratique supervisée
d'une heure par mois pendant 6 mois avec le méme instructeur. Le groupe NON VR a suivi le
programme national d'apprentissage avec divers cours de formation théorique et la formation
technique par compagnonnage a la discrétion de chaque centre. La seule limite imposée était que
le groupe NON VR ne pratique pas sur simulateur pendant ces 6 mois.

2.3. Variabilité de fréquence cardiaque (VFC)

Les mesures de la VFC ont été effectuées a l'aide du moniteur de fréquence cardiaque
(Polar H10, Polar Electro, Inc., Lake Success, NY). Il s'agit d'un moniteur sans fil non invasif
doté d'une ceinture thoracique transmettant par Bluetooth les données permettant de détecter
l'intervalle RR entre deux QRS avec une résolution de 1 ms et validé pour ’analyse de la VFC
[19]. L'¢lectrocardiogramme a ¢été réalis€é en continu lors des sessions d’inclusion,
d’entralnements et d’évaluation, permettant une reconstruction du signal sans distorsion
d'amplitude ou de phase. Les données ont ensuite été transférées sur ordinateur (Legion Y920-
17IKB Laptop, Lenovo) et analysées a l'aide d’un logiciel (Kubios, Kubios®, Finlande)
disponible en libre-acces (Figure 1). L'analyse globale de la fréquence cardiaque a été effectuée
conformément aux recommandations du groupe de travail de la Société européenne de
cardiologie et de la Société nord-américaine de stimulation et d'électrophysiologie. Pour
’analyse temporelle, une analyse de la variabilité¢ globale SDNN (écart-type de l'intervalle N-N)
et de la variabilité a court terme RMSSD (moyenne quadratique de I’intervalle N-N) ont été
effectué. RMSSD minimise les effets potentiels de la respiration dans 1’analyse du tonus vagal de

la VFC et est donc moins dépendant du rythme circadien tandis que le SDNN représente une
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estimation globale de la VFC et est dépendante de la durée d’enregistrement. L’analyse
fréquentielle par transformée de Fourier permet de calculer des composantes distinctes de basse
fréquence (BF) (0,04-0,15 Hz) et de haute fréquence (HF) (0,15-0,4 Hz). La composante BF est
censée augmenter en réponse a l'activité sympathique (et donc la charge mentale) tandis que la
composante HF est censée augmenter en réponse au tonus vagal. Le rapport BF/HF est considéré
comme un marqueur sensible de 1'équilibre global du tonus sympathique et donc de la réponse au
stress mental. Les données du ratio BF/HF sont présentées en unités absolues (norme 1.5-2.0).
Une diminution du rapport BF/HF serait en faveur d’une meilleure adaptabilité de I’organisme
au stress [20,21].
2.4. Evaluation

A D’issue des six mois de formation, les deux groupes ont été¢ évalués indépendamment
par deux chirurgiens experts [22] sur trois exercices : une méniscectomie partielle arthroscopique
sur maquette (Arthroscopy Dry Knee et Menisci Insert, Normal Anatomy, Off-White 35a
Elastomer, Sawbones, Malmé, Suéde), puis une arthroscopie diagnostique avec méniscectomie
partielle supervisées sur sujets anatomiques. Les évaluateurs, en aveugle des bras de formation,
ont noté indépendamment les évalués via le score Arthroscopic Surgical Skill Assesment Tool
(ASSET) [23]. Il ne s’agissait pas d’une évaluation sanctionnante pour leur cursus. Ce score a été
choisi en raison de son utilisation dans de nombreuses études [24-26] et de sa supériorité par
rapport a d'autres scores d’évaluation des compétences arthroscopique [27]. Chaque participant a
¢galement répondu a un second questionnaire standardisé sur son expertise nouvellement acquise
en arthroscopie au cours des six derniers mois ainsi que leur sensation de progression en
arthroscopie. Les reperes et voies d’abords ont été réalisés par les deux évaluateurs. Un
arthroscope standard de 30° avec une caméra arthroscopique et un systéme d'affichage (Smith &

Nephew Endoscopy, Huntingdon, Royaume-Uni) ont été utilisés, a l'identique pour tous les
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internes, et dans des conditions expérimentales constantes, sans stress auditif, visuel, ni

interaction humaine non controlée.
2.5. Analyse statistique

Un calcul de puissance bilatéral a été effectué pour I'hypothése nulle, "la variabilité de
fréquence cardiaque des internes VR est égale a celle des internes NON VR" avec une erreur de
type 1 acceptable, a= 0.05 et une erreur de type 2 acceptable f = 0.20, puissance = 0.8. Pour le
calcul de puissance, nous nous sommes appuyés sur les données d’études précédentes d’analyses
de la VFC sur des chirurgiens avec une différence de 8 pour la moyenne de FC et de 5 pour
I'écart-type [28]. Cela a permis d'obtenir un nombre minimum de 9 sujets dans chaque groupe,
conformément aux études de validation rapportées précédemment. Des statistiques descriptives
ont été utilisées pour rapporter les variables démographiques des sujets : la moyenne et 1'écart-
type pour les variables continues (dge, score simulateur, FC, SDNN, RMSSD, BF/HF, et score
ASSET) et les pourcentages pour les variables catégorielles (sexe, coté dominant, année
d’internat, expérience arthroscopique, formation arthroscopique, formation sur simulateur). Les
différences entre les groupes pour les variables discrétes ont été évaluées en utilisant le test du
chi-2 ou le test exact de Fisher. Le test de Kolmogorov-Smirnov a été utilisé pour analyser les
données normalement distribuées, le test t paramétrique de Student a été utilisé en cas de
distribution normale, le test t non paramétrique de Mann-Whitney sinon. Pour tous les calculs,
une valeur p de < 0.05 a été¢ considérée comme statistiquement significative. Les analyses

statistiques ont été réalisées via Excel (version 16.32, Microsoft, Seattle, Etats-Unis).
3. Résultats

3.1 Population
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Six données de VFC étaient incomplétes ou manquantes lors des sessions d’inclusion
(cinq internes du groupe VR, un interne du groupe NON VR). Deux données de VFC étaient
incompletes ou manquantes lors de la session d’évaluation (un interne du groupe VR, un interne
du groupe NON VR). L’analyse a donc porté sur dix internes du groupe VR qui ont été appariées
avec 10 des 18 internes du groupe NON VR par méthode directe déterministe pour avoir une
comparabilité¢ des groupes a I’inclusion en termes d'dge, de sexe, d'année d’internat, de pratique
sportive, de score au SF-12, du niveau de performance sur simulateur VR et de données
cardiaques de VFC lors de l'inclusion (Tableau 1). La (Figure 2) montre le diagramme de flux

associé a cette étude.

3.1. Variation de fréquence cardiaque

3.1.1. Lors de l’évaluation (Tableau 2)

Il y avait une différence statistiquement significative pour la fréquence cardiaque
moyenne des internes en fonction de leur formation lors de I’évaluation (groupe VR : 85 bpm
versus groupe NON VR : 93 bpm ; p 0,02). Pour les mesures temporelles de la VFC, la
variabilité globale SDNN était significativement plus faible pour le groupe VR (p 0,05) sans
modification significative de I’indice de variabilit¢ a court terme RMSSD (p 0,33). Pour
I’analyse fréquentielle, le rapport BF/HF n’était pas significativement différent entre les groupes
(1,84 vs 2,05, p 0,66). Toutefois, la comparaison intra-groupe de VFC inclusion vs evaluation
montre une diminution plus importante du ratio BF/HF dans le groupe VR comparativement au

groupe NON VR (- 0,76 (-41%) vs -0,08 (-4%). (Tableau 3).

3.1.2 Analyse en sous-groupe (Tableau 4)

Les résultats d’analyses en sous-groupe sont résumés dans le (Tableau 4) : score ASSET, genre,

pratique sportive, pratique de jeux video, garde et sommeil la veille de [’étude, sensation de
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progression en arthroscopie. Seules la pratique sportive (RMSSD) et la sensation de progression

en arthroscopie (FC) montrent des tendances positives sur les paramétres de VFC.

4. Discussion

Cette étude avait pour objectif d'évaluer le role d'une formation réguliére sur simulateur
VR sur la variabilit¢ de fréquence cardiaque lors de I'évaluation de leurs compétences
techniques. Notre étude montre une modification significative de certains parameétres de VFC.
Nous constatons des différences significatives de fréquence cardiaque et d’intervalle R-R
associées a une baisse du rapport BF/HF. Ceci suggere une meilleure adaptabilité au stress.
Toutefois, nous constatons a contrario une diminution du SDNN plutot en faveur d’une moins
bonne adaptabilité au stress. A la lumiére de ces résultats, il est possible que nous ayons créé
involontairement de I’anxiété chez les participants du groupe VR de I’étude avec une crainte du
regard critique du formateur et des deux évaluateurs, experts nationaux reconnus en arthroscopie
du genou. Toutefois, la comparaison intra-groupe entre I’inclusion et 1’évaluation montre une
diminution plus importante du ratio BF/HF dans le groupe formé¢ VR suggérant un effet positif
de la formation sur leur charge mentale lors de I’évaluation. De plus, la diminution du RMSSD
est non significative, paramétre étant considéré plus fiable que le SDNN sur des analyses courtes
de la VFC telles que faite sur notre étude.

Bien qu'il n'y ait pas eu de randomisation en raison de contraintes géographiques et des
pertes notables de données de VFC, nous avons pu limiter ce biais en appariant les groupes afin
de les rendre comparables en termes d'age, de sexe, d'année d’internat, de pratique sportive, de
score SF-12 et de niveau de performance sur simulateur. Les études comparant le genre sur la
VFC montrent que les jeunes femmes entre 25 et 34 ans ont tendance a avoir une VFC plus
¢levée comparée aux hommes du méme age [29] ce qui n’est pas retrouvé ici. Nous avons

remarqué une discrete différence de la VFC sur la pratique ou non d’une activité sportive (sur la
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RMSSD) en phase avec les études montrant de meilleurs parametres de VFC pour une
population sportive [30]. Toutefois, les faibles échantillons et la comparaison entre deux groupes
de jeunes actifs en bonne santé peut-étre une des raisons de ces résultats modestes. La pratique
de jeux vidéo n'a pas eu d’influence sur les parametres de VFC. Le nombre d’heures de sommeil
et le fait d’étre de garde la veille n’a pas eu d’influence sur les parametres de VFC de cette
cohorte. Ces résultats sont en contradiction avec des études antérieures ayant montré que les
populations soumises a du travail de nuit avec heures de sommeil réduites avaient des parametres
de VFC en faveur d’une moins adaptation cardiaque au stress [7,31]. Enfin, il est intéressant de
noter que les internes n’ayant pas senti de progression de leurs compétences arthroscopiques
durant les six mois de formation ont des valeurs de VFC suggérant un état de stress plus
important lors de 1I’évaluation.

Un certain nombre d’études ont validé 1’utilisation des simulateurs VR d’arthroscopie
pour I’apprentissage des compétences techniques. Notre étude est une des premicres a analyser
cet outil pour I’apprentissage des compétences non techniques telles que la gestion du stress mais
il reste de nombreux points a approfondir en lien avec les limites de cette étude [32].
Premiérement, nous avons comparé les internes lors d’une séance d’entrainement sur simulateur
correspondant a I’inclusion d’une étude de grande envergure avec le stress que peut engendrer
cet enrblement. Il conviendrait d’avoir des données de VFC plus précises de chaque interne au
repos, et lors du sommeil pour avoir un comparatif authentique en situation d'exercice quotidien
[7]. Certains auteurs estiment également qu’une formation sur simulateur nécessite plus de 10h
d’entrainement pour avoir des résultats significatifs sur les compétences techniques [33]. Ce qui
peut expliquer nos résultats modestes sur la VFC, métrique témoignant de 1’apprentissage de
compétences non techniques telles que la gestion du stress. Ensuite, nous avons analysé la VFC
dans la globalité des séances d’inclusions et d’évaluation. Il serait judicieux d’analyser la VFC

suivant I’exercice sur simulateur VR et les étapes charni¢res d’une procédure de méniscectomie.
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Enfin, I’analyse de la VFC dans les conditions de charge cognitive et donc de stress ne font pas
encore consensus sur les parametres les plus pertinents a retenir (BF/HF, analyse seule des BF,
indice de stress de Baevsky,...) [34]. Il conviendra d’incorporer toutes ces données dans les
¢tudes futures comparant la VFC sur des procédures plus complexes simulées et/ou pratiquées au

bloc opératoire.

5. Conclusion

Cette ¢tude montre quelques différences significatives sur la variabilité¢ de la fréquence
cardiaque entre les internes formés versus ceux non formés lors de I'évaluation finale de leurs
compétences techniques a 6 mois. Il nous apparait que l'amélioration de la gestion du stress

devrait faire partie intégrante des programmes de formation en chirurgie arthroscopique.
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Tableaux
Tableau 1. Caractéristiques de base des participants a l'inclusion et lors de [’évaluation

NONVR n=10) VR @=10) TOTAL (n=20) p-VALUE

AGE, an 25.5 [24-27] 25.7 [24-29] 25.6 [24-29] 0.77*
SEXE 17
Homme 8 (80%) 8 (80%) 16 (80%)
Femme 2 (20%) 2 (20%) 4 (20%)
COTE DOMINANT 1+
Droit 8 (80%) 9 (90%) 17 (85%)
Gauche 2 (20%) 1 (10%) 3 (15%)
Ambidextre 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
NIVEAU D'ETUDE 17
Interne premiere année (DES1) 4 (40%) 3 (30%) 7 (35%)
Interne deuxieme année (DES2) 6 (60%) 7 (70%) 13 (65%)

EXPERIENCE ARTHROSCOPIQUE
Participation au bloc opératoire (< 100

arthroscopies)

A Uinclusion 1t
Oui 10 (100%) 9 (90%) 19 (95%)

Non 0 (0%) 1 (10%) 1 (5%)

Lors de l'évaluation, compte lors des 6 mois 1t
Oui 8 (80%) 9 (90%) 17 (85%)

Non 2 (20%) 1 (10%) 3 (15%)

Pratique au bloc opératoire (< 5 arthroscopies)

A Uinclusion 1t
Oui 2 (20%) 2 (20%) 4 (20%)

Non 8 (80%) 8 (80%) 16 (80%)

Lors de l'évaluation, compte lors des 6 mois 0.177
Oui 2 (20%) 6 (60%) 8 (40%)

Non 8 (80%) 4 (40%) 12 (60%)
FORMATION ARTHROSCOPIQUE

A Uinclusion 1t
Oui (Sujet Anatomique) 4 (40%) 3 (30%) 7 (35%)

Non 6 (60%) 7 (70%) 13 (65%)

Lors de l'évaluation, compte lors des 6 mois 1+
Oui (1h, Magquette) 2 (20%) 1 (10%) 3 (15%)

Non 8 (80%) 9 (90%) 17 (85%)

PRATIQUE SPORTIVE 11
Oui (au moins 1h/semaine) 7 (70%) 6 (60%) 13 (65%)

Non 3 (30%) 4 (40%) 7 (35%)

PRATIQUE JEUX VIDEOS 5]
Oui (au moins 1 fois/semaine) 3 (30%) 4 (40%) 7 (35%)

Non 7 (70%) 6 (60%) 13 (65%)
FORMATION SUR SIMULATEUR A

L'INCLUSION 11
Oui 4 (M:5.1h,40%) 3 (M:7.3h,30%) 7 (M:6.9, 35%)

Non 6 (60%) 7 (70%) 13 (65%)

SCORE SF-12 46 +/- 5 45.5+/-3 46 +/- 4 0.34*
SCORE VIRTAMED A L'INCLUSION 124 +/- 8 124 +/- 12 124 +/- 10 0.53*
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SENSATION DE PROGRESSION EN

ARTHROSCOPIE APRES FORMATION 0.03*
Oui 5 (50%) 10 (100%) 15 (75%)
Non 5 (50%) 0 (0%) 5 (25%)
HEURE SOMMEIL VEILLE EVALUATION 6h [3-9] 5h[1-7] 5.5h [1-9] 0.20%
GARDE VEILLE EVALUATION 0.3t
Oui 1 (10%) 4 (40%) 5 (25%)
Non 9 (90%) 6 (60%) 15 (75%)

NOTE. Les données sont présentées sous forme de médiane +/- écart interquartile ou de nombre (pourcentage).
* Test t de Student a échantillons indépendants

" Test du khi-deux de Pearson

Tableau 2. Analyse des paramétres de VFC a P’inclusion et lors de I’évaluation

FC|  SDNN RMSSD BF/HF
INCLUSION
bpm ms ms []
m 76,65 43,12 35,64 2,60
VR(@=10) by 9,82 14,63 10,16 122
o m 82,14 44,25 35,79 2,13
NONVR (0=10) ... 6,38 7,34 7.83 1,03
p value* 0,12 0,84 0,96 0,42
EVALUATION FC|  SDNN RMSSD BF/HF ASSET]
bpm ms ms /] /]
m 85,16 32,23 26,86 1,84 29.03
VR (n=10) ET 10,02 5,56 5,85 0,61 2,79
2 29.4 2,05 28,22
NON VR (n=10) m 92,97 39,03 9,43 : ,
ET 7.22 10,74 10,39 1,66 427
p value* 0,02 0,05 0,33 0,66 0,68

NOTE. Les données sont présentées sous forme de moyenne (m) et écart-type (ET)
* Test t de Student a échantillons indépendants

Tableau 3. Comparaison intra-groupe inclusion vs evaluation selon la cohorte

COMPARAISON INCLUSION vs FC BF/HF SDNN|  RMSSD
EVALUATION PAR COHORTE bpm /] ms ms
VR (n=10) MEval-Minel 8,51 -0,76 -10,89 -8,77
MEval-Mincl (%) 10% -41% -34% -33%

p value* 0,03 0,15 0,04 0,01

NON VR (n=10) MEval-Minel 10,83 -0,08 =522 -6,36
MEval-Mincl (%) 12% -4% -13% -22%

p value* 0,001 0,807 0,076 0,002

NOTE. Les données sont présentées sous forme de différence de moyenne en valeur absolue et pourcentage (%).

* Test t de Student a échantillons indépendants

Tableau 4. Analyse en sous-groupe

ANALYSE EN SOUS-GROUPE FC BE/HF SDNN RMSSD
p-value* ou prearson’
Score ASSET’ 0,13 0,006 0,32 0,49
Genre (Femme / Homme) ™ 0,26 0,20 0,53 0,64
Pratique sportive” 0,56] 0,13 0,53 0,04
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Pratique de jeux vidéo”

0,39 0,09 0,90 0,75
il veille de [’étude”
Garde et Sommeil veille de [’étude 0.40 0,97 0.31 0.89
Sensation de progression en
arthroscopie” 0,01 0,63 0,74 0,53

NOTE. Les données sont présentées sous forme de “p-value (Test t de Student) ou bien de T coefficient de

corrélation de Pearson entre variables quantitatives. Les pratiques sportives et de jeux vidéo correspondent a une

minimum d’Ih par semaine.
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Figure 1. Analyse numérique de la VFC d'un participant, logiciel Kubios (Kubios®, Finland)

NB : en abscisse, le temps (h:min:s) et en ordonnées, ’intervalle R-R (s) a partir duquel sont calculées 1’analyse
temporelle par fréquence cardiaque FC (bpm) ; variabilité globale SDNN (ms) et variabilité a court terme RMSSD
(ms). Une analyse fréquentielle par transformée de Fourier est également réalisée pour les basses fréquences (BF)

(0,04-0,15 Hz) et hautes fréquences (HF) (0,15-0,4 Hz).
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INCLUSION

36 internes
16 internes 20 internes §:
VR NON VR @
11 données VFC completes 19 données completes 3_

EVALUATION
36 internes
35 données VFC completes
v
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Figure 2. Diagramme de Flux de [’étude comparative de VFC entre internes formés par

simulateur VR (VR) et non formés par simulateur VR (NON VR)
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La formation chirurgicale initiale se compose de trois types d’évaluations :
- Sommative
Il faut suivre une progression prédéterminée (par « design »), un programme dorénavant sur 6
ans.
- Formative
Accumulation de compétences par compagnonnage. Il faut des maitres et des responsables de
terrain de stages (agréments de sites).
- Certificative
Il faut pouvoir documenter les acquis de facons quantitative (portefeuille d’actes cibles a cotés
comme acquis en autonomie) et qualitative (examen par simulation avec des outils,

reproductibles et validés).

Ce travail de thése a permis de montrer plusieurs points.

1. Progression pour tous les internes d’orthopédie

Ce projet de recherche a confirmé que les internes formés sur simulateur VR gagnent en
compétences techniques. Nous avons prouvé dans I’étude 2 le transfert des compétences du
simulateur VR vers les maquettes synthétiques et surtout vers le sujet anatomique (simulateur le
plus proche des conditions réelles de chirurgie). Tous les internes ont progressé avec un gain de
formation plus marqué pour les internes ayant eu les scores les plus bas sur simulateur VR a

I’inclusion.

2. Amélioration des compétences non techniques

L’étude 3 a également confirmé D'intérét d’avoir une formation standardisée sur
simulateur en ce qui concerne les compétences non techniques. La variabilité de fréquence
cardiaque étant moindre lors de 1’évaluation finale, on peut espérer que 1’apprentissage sur
simulateur permet de mieux préparer les internes a la mise en responsabilité en termes de gestion
du stress. L’ergonomie et la posture chirurgicale ont été étudiées par Tiphaine Casy en paralléle
cette thése dans le cadre son master 2 puis de sa theése de sciences. Les résultats montrent qu’on
peut caractériser 1’expertise a travers la posture. Pour autant, les simulateurs actuels ne prennent
pas en compte ces aspects de 1’acte chirurgical. Il est donc impératif que le formateur soit habitué

a la procédure et reste présent pour justement donner les conseils adéquats a I’apprenant.
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3. Améliorer I’évaluation sommative

Toutefois, ce programme de formation pourtant simple a mettre en ceuvre (1h/mois
pendant 6 mois) ne permet toutefois pas d’atteindre le niveau des chirurgiens expérimentés sur
simulateur VR comme montré dans I’étude 1. En effet, nous avons bien montré un gain de
compétences par rapport aux internes non formés mais dont les résultats restent modestes si on
les compare aux résultats de 1’étude en validité de transfert. Pourtant, les résultats étaient
probants dans notre étude préliminaire ce qui laisse penser que 1’analyse par métriques est
intimement liée a la procédure analysée. Des métriques pertinentes pour un exercice donné ne le

sont pas forcément pour un autre.

4. Vers une évaluation formative « 2.0 »

Le compagnonnage reste un rouage essentiel de la formation de 1’interne en chirurgie
aussi bien pour le « savoir-faire » que pour le «savoir-étre ». Les changements sociétaux
imposent pourtant une mise a niveau du compagnonnage traditionnel (moins d’heures de
présence au bloc opératoire pour I’interne, pression administrative avant et apres 1’intervention
chirurgicale pour I’interne et le chirurgien, ...). Cela est nécessaire au risque de voir disparaitre
sinon le compagnonnage traditionnel pour les évaluations sommative et certificative, seules
validations quantifiables pour les organismes de tutelle. En effet, les résultats de ce projet
n’auraient probablement pas été aussi positifs sans le dévouement de l'investigateur principal qui
a consacré une année a plein temps pour I'étude et la formation de tous les participants mais aussi
par la participation des internes (aucun perdu de vue) et leur motivation malgré les contraintes
liées a leur activité de soins. A I'heure actuelle, il semble difficile de concevoir un programme de
formation sans modifier profondément la formation pratique des internes et le temps alloué a la
formation en dehors du bloc opératoire, tant pour le stagiaire que pour le formateur a I’instar de

ce qui peut se faire dans le domaine de 1’aéronautique.

5. Vers une évaluation certificative des compétences

Comme expliqué en préambule, la validation du diplome d’études spécialisés en chirurgie
uniquement sommative et formative semble anachronique a I’époque des certifications qui se
multiplient dans le domaine du soin. L’objectif des instances gouvernementales a travers le
monde est donc de proposer une validation certificative des compétences, aussi bien quantitative
que qualitative permettant d’aboutir au droit a I'exercice et peut étre plus tard a la re-certification.
Comme en France ou « la validation des compétences en simulation par le responsable du centre

de simulation » a été inscrite dans ces termes dans les maquettes de DES de chirurgie depuis la
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réforme du troisieme cycle des études médicales de 2017. Il reste pourtant de nombreuses limites
a D’utilisation seule de simulateurs pour les certifications. Premi¢rement, il n’y a pas eu de
précision sur les modalités et les outils d’évaluations des compétences. Deuxiémement, il n’a pas
¢été précisé non plus les responsables de cette validation entre les écoles de chirurgie et les
centres de simulations. Or, nous avons pu remarquer entre les études 1 et 2 des différences
marquées de mesure des compétences techniques entre 1’évaluation par les métriques issues des
capteurs du simulateur VR (étude 1) et les échelles d’évaluations globales issues des ressenties
de chirurgiens experts (étude 2). La procédure analysée étant simple. Des travaux sont encore a
mener sur I’analyse par métrique, et faire la corrélation par intelligence artificielle avec des

¢échelles d’évaluation globale.

6. Expertise sur simulateur : en attendons-nous trop ?

Nous avons remarqué lors de cette ¢tude que les outils d’analyses actuels ne permettent
pas de discriminer finement les niveaux d’expertise pour tout type de procédure. Mais peut-étre
faisons-nous fausse route sur la notion méme d’expertise et de compétence attendue sur
simulateur. L’objectif de la formation chirurgicale initiale n'est pas d'atteindre I’expertise mais
bien de former les chirurgiens a étre suffisamment compétent pour réaliser une procédure sans
risque pour le patient. La méniscectomie de notre sujet d’études est en effet une procédure
simple sur simulateur composée de quelques gestes techniques. Il est possible que ce geste ne
soit pas suffisamment discriminant pour caractériser I’expertise. D’ou les résultats modestes de
I’étude 1, notamment sur 1’analyse par similarité de trajectoires. Pour autant, un certain nombre
d’internes formés ont été considérés ensuite comme compétent par 2 chirurgiens experts en
arthroscopie du genou lors de I’étude 2. Il convient donc a I’avenir d’avoir une réflexion sur les

seuils de validité des compétences techniques du simulateur.

7. Les objectifs a venir de la recherche en pédagogie

L’objectif des études a venir sont d’atteindre le niveau 4 sur I’échelle de Kirkpatrick.
C’est-a-dire montrer les supériorités pédagogique et économique de ces outils de simulation par
rapport aux programmes existants en termes de retentissements pour les structures de soins et
pour les patients. Pour certains outils de simulation VR, nous sommes dans la phase descendante
de la courbe du hype de Gartner soit la phase de désillusion juste apres la phase d’espérance. En
effet, beaucoup de fonds financiers privés et publics ont été levés cette derniere décennie pour
promouvoir la simulation VR notamment immersive. Ces outils ont des limites certaines et les

proposer a I’apprenant de facon brut sans notion de pratique volontaire associée est a risque
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d’effet pervers de la formation. D’ou cette phase de désillusion. A nous, en tant que chercheur en
pédagogie, de maximiser I’efficience de ces outils pour remonter la pente d’éclaircissement et

d’atteindre le palier de productivité.
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Table Ronde : « 14 et enseignement - IA et formation procédurale en arthroscopie : état des
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TRONCHOT A

Congrés annuel de la Société Frangaise d’Orthopédie et de Traumatologie (SOFCOT), Paris
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Best-Of CAOS : PROJET MENISIM - Classification des performances par analyse des
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TRONCHOT A, BERTHELEMY J, LE DUFF M, HUAULME A, COMMON H,
WALBRON P, SIRVEAUX F, THOMAZEAU H, JANNIN P

Congrés annuel de la Société Frangaise d’Arthroscopie (SFA) Research Day, Rennes
(France), Décembre 2019

126



LISTE DES POSTERS ASSOCIEES AU PROJET DE

RECHERCHE
2023

Virtual Reality Simulation is valuable for arthroscopic diagnosis and meniscectomy: a
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HUAULME A
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Classification des performances par analyse des trajectoires lors d’une procédure
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LISTE DES ANNEXES

ANNEXE 1

PROTOCOLE D’ENTRAINEMENT SUR SIMULATEUR VR

= SESSION D’ENTRAINEMENT N°1 (*commun pour les 2 groupes, VR et NON-VR)
o MODULE FAST

= Horizon
= Centering
» Telescoping
= Periscoping
» [mage centering and Periscoping
» [mage Probing (wide field of view)
* Remove the stars
o MODULE GENOU (*DROIT)
» Guided Diagnostic arthroscopy 11
» Guided Meniscectomy II (x3)
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= SESSION D’ENTRAINEMENT N°2
o MODULE FAST

= Centering
» Telescoping
» Tracing the lines
= Periscoping
» [mage centering and Periscoping
» [mage Probing, wide field of view
» Removing the stars
o MODULE GENOU
= Diagnostic Tour Il
» Diagnostic Tour Il & Palpation
» Hook all rings
= Catch the stars
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= SESSION D’ENTRAINEMENT N°3
o MODULE FAST

» Telescoping
= Traces the lines
» [mage centering and Periscoping
= Collect the stars
o MODULE GENOU
» AANA Guided Diagnostic
» Diagnostic Tour Il & Palpation (*sans fléchage guidée)

Catch the stars |
» Diagnostic X (palpation d’une lésion périphérique du ménisque médial, réponse a

un questionnaire) (*sans la vue d’aide)

Synovitis I (avec couteau a synoviale)
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= SESSION D’ENTRAINEMENT N°4
o MODULE FAST

» [mage centering and Periscoping (arthroscope tenue par la main gauche)
» [mage centering (arthroscope tenue par la main droite)
» [mage centering and Periscoping (arthroscope tenue par la main droite)
» [mage Probing, wide field of view (arthroscope tenue par la main droite)
o MODULE GENOU
= Diagnostic Tour Il
o MODULE EPAULE

Guided Diagnostic Tour Glenohumeral

Guided Diagnostic Tour Subacromial

» Diagnostic Tour Il & Palpation

Catch the stars 1
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= SESSION D’ENTRAINEMENT N°5
o MODULE FAST

» [mage centering and Periscoping (arthroscope tenue par la main gauche)
* Remove the stars (arthroscope tenue par la main gauche)
» [mage centering and Periscoping (arthroscope tenue par la main droite)
» Remove the stars (arthroscope tenue par la main droite)
o MODULE GENOU
o AANA Guided Diagnostic & Palpation
o Guided Meniscectomy II
o Diagnostic XVII (palpation d’une « ramp » du ménisque médial par voie
postéromédial, réponse a un questionnaire) (*sans la vue d’aide)
o Medial Meniscectomy, arthroscope tenue par la main droite (exploration
diagnostique puis méniscectomie partielle du ménisque médial)

o Bonus Exercise (exploration diagnostique avec 5 corps étrangers a retirer)
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ANNEXE 2

Formulaire d"Evaluation Globale des Compétences en Arthroscopie ASSET-FR

(Arthroscopic Surgical Skill Evaluation Tool)

1- DEROULE SPECIFIQUE DES PROCEDURES EVALUEES

1A - MENISCECTOMIE SUR MAQUETTE SAWBONE

Résection méniscale standardisée / Méniscectomie partielle postérieure Complété ?
Mesure au crochet 1 cm de ménisque (pour information, le crochet palpeur mesure 5mm) 0 Oui | O Non
Montre les limites du segment postérieur du ménisque O Oui | O Non
Teste la stabilité de tout le ménisque du segment postérieur au segment antérieur O Oui | O Non
Dessine au crochet les limites de la méniscectomie d'l cm de longueur et d'une demi-largeur O Oui | 0O Non
en profondeur que tu vas réaliser |
Réalise cette méniscectomie a la pince emporte-piéce (pince « basket ») O Oui | O Non
Régularise les berges de la méniscectomie O Oui | O Non

1B. ARTHROSCOPIE DIAGNOSTIQUE SUR GENOU ANATOMIQUE
Arthroscopie diagnostique du genou Complété ?
Inspecter le cul-de-sac sous-quadricipital O Oui ! O Non
Inspecter et palper la patella (médial/latéral ; distal/proximal) O Oui | O Non
Inspecter et palper la gorge trochléenne O Oui | O Non
Inspecter la gouttiére latérale O Oui | O Non
Inspecter le tendon poplité et le récessus poplité O Oui | 0O Non
Inspecter la gouttiére médiale en repassant par le cul-de-sac sous-quadricipital O Oui | O Non
Inspecter et palper le condyle fémoral médial 0 Ou | O Non
Inspecter et palper le plateau tibial médial O Oui : O Non
Inspecter et palper le ménisque médial (segments antérieur, moyen et postérieur) O Oui | O Non
Inspecter et palper le Ligament Croisé Antérieur (LCA) / le Ligament Croisé Postérieur (LCP) O Oui | O Non
Inspecter et palper le condyle fémoral latéral O Oui | O Non
Inspecter et palper le plateau tibial latéral O Oui : O Non
Inspecter et palper le ménisque latéral (segments antérieur, moyen et postérieur) O Oui | O Non
1C. MENISCECTOMIE SUR GENOU ANATOMIQUE
Résection méniscale standardisée / Méniscectomie partielle Complété ?

Mesure au crochet 1 ecm de ménisque (pour information, le crochet palpeur mesure 5mm) O Oui | O Non
Montre les limites du segment postérieur du ménisque O Oui | O Non
Teste la stabilité de tout le ménisque du segment postérieur au segment antérieur O Oui | O Non
Dessine au crochet les limites de la méniscectomie d'l cm de longueur et d'une demi-largeur O Oui | 0O Non
en profondeur que tu vas réaliser |

Réalise cette méniscectomie a la pince emporte-piece (pince « basket ») 0O Oui | O Non
Régularise les berges de la méniscectomie O Oui | O Non
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Formulaire d'Evaluation Globale des Compétences en Arthroscopie ASSET-FR

(Arthroscopic Surgical Skill Evaluation Tool)

ECHELLE D'EVALUATION GLOBALE
ARTHROSCOPIE DIAGNOSTIQUE

Date de P’évaluation :

YA A

Votre Numéro d’Examinateur :

Identifiant du participant :

Numéro de la procédure :

Instructions : Pour chaque domaine de compétence, ENTOURER UN ENONCE dans chaque ligne décrivant

le mieux dans quelle mesure opérateur a exécuté chaque aspect de cette procédure.

1 — Débutant 2 3 - Compétent 4 J - Expert
Degats importants du cartilage Degats mineurs du Pas de degat du cartilage ou des
Sécurité ou des tissus mous cartilage ou des tissus tissus mous
mous
Champ de vision etroit, Champ de vision Champ de vision etendu,
positionnement inadéquat de acceptable, positionnement optimal de
Champ de Vision | l'arthroscope et/ou du positionnement adéquat Parthroscope et/ou du foroblique
foroblique de I'arthroscope et/ou du
foroblique
Mouvements maladroits ou Utilisation approprice de Gracieux et habile tout au long de Ta
Dextérité de la | sans grice, ne parvient pas a la caméra, doit parfois se procédure, avec une caméra toujours

caméra garder la caméra centrée et repositionner centrée et correctement otientée
correctement orientée
Maladroit avec les instruments, Utilisation prudente et Utilisation sure et precise de tous les
Dextérité incapable d'orienter controlée des instruments, instruments
instrumentale systématiquement les manque
instruments vers la cible occasionnellement la cible
Incapaaite a coordonner ses Utilise ses deux mains Utilise Ies deux mains pour
c R deux mains ou absence de mais échoue parfois 2 coordonner le positionnement de la
sondinstion rdinati d rdonner les caméra et des instruments afin
bimanuelle coordination entre ses deux coo! ) . ¢
mains mouvements de la caméra d'obtenir des performances
et des instruments optimales
Arrets trequents, persiste sans Progression reguliere de la Deroulement evident de la
Fluidité de 1a progres, nombreuses tentatives procédure opératoire avec procedure, transition fluide d'une
cd infructueuses avant d’achever peu de tentatives tiche a l'autre sans aucune tentative
procedure les tiches infructueuses avant infructueuse
d’achever les tiches
Resultat final inadequat ou Resultat final adequat, Resultat final optimal et sans detaut
Qualité de la incomplet défauts mineurs qui ne
procédure nécessitent pas de
correction
1 2 3
Complexité Aucune ditficulte Datticulte moderee (legerement Datticulte extreme (inflammatoire
ajoutée 2 la inflammatoire et/ou tissus et/ou tissus cicatriciels importants,
procédure cicatriciels) anatomie non conventionnelle)
Impossible de terminer la procedure Capable de mener a bien la Capable de mener a bien Ia
Autonomie méme avec une ou plusieurs assistances | procédure mais nécessitant une procédure sans assistance

ou plusieurs assistances

Selon vous, quel était le niveau de compétence de l'interne pour exéeuter cette procédure ? (Faire une marque verticale
sur la ligne pour indiguer la compétence)

Aucune |

| Extrémement

compétence |
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Place de I'apprentissage de la chirurgie arthroscopique utilisant la simulation en réalité virtuelle a

propos d'un geste : la méniscectomie

N% Université
4\ de Rennes

Mots clés : Formation chirurgicale — Simulation — Orthopédie - Arthroscopie

Résumé : L’apprentissage de [l'arthroscopie par
simulation tend a s’'imposer dans les programmes
nationaux de formation procédurale en chirurgie
orthopédique. Son évolution vers la réalité virtuelle
(VR) offre un outil & la frontiere entre réalités
théorique et pratique et, surtout, inlassablement
reproductible. Mais bien qu'il y ait de plus en plus
d'articles scientifiques parlant de l'intérét de la
simulation VR en chirurgie arthroscopique, peu
rapportent sa validité lors de la transposition des
performances du simulateur vers le patient réel. Nous
avons pu conduire différentes études dans un cadre
structuré couplant de fagon innovante formation et
recherche en pédagogie afin d’évaluer la pertinence
de ces simulateurs dans la formation initiale du
chirurgien orthopédiste. L’objectif de la premiére
étude fut de caractériser I'expertise chirurgicale sur
simulateur VR d’arthroscopie a travers une analyse
approfondie et innovante des trajectoires
instrumentales.

L'objectif de la seconde étude fut de confirmer
l'acquisition et la transposition des compétences
arthroscopiques de base du simulateur VR sur sujet
anatomique d’'un groupe d’internes en phase socle
issus de notre réseau inter-régional dans le cadre
d’'une exploration arthroscopique diagnostique et
meéniscectomie partielle médiale guidée du genou.
L’objectif de la troisieme étude fut d’analyser le gain
en compétences non techniques grace a cet
apprentissage structuré notamment sur la gestion du
stress en analysant la variabilit¢ de fréquence
cardiaque. L’'un de nos obijectifs futurs est de pouvoir

transposer ces programmes structurés
d’entrainement a d’autres apprentissages
procéduraux notamment en réalit¢ virtuelle
immersive.

Place of virtual reality simulation for the learning of arthroscopic surgery about one procedure :

meniscectomy

Keywords: Surgical Training — Simulation — Orthopaedics - Arthroscopy

Abstract: Simulation-based arthroscopy training is
becoming an established part of national orthopaedic
surgery procedural training programs. Its evolution
towards virtual reality (VR) offers a tool at the frontier
between theoretical and practical realities and, above
all, tirelessly reproducible. But although there are a
growing number of scientific articles talking about the
value of VR simulation in arthroscopic surgery, few
report its validity when transposing simulator
performance to the real patient. We have been able to
conduct a number of studies within a structured
framework that combines training and pedagogical
research in an innovative way, in order to assess the
relevance of these simulators in the initial training of
orthopaedic surgeons. The aim of the first study was
to characterize surgical expertise on a VR
arthroscopy simulator, using an in-depth

innovative analysis of instrumental trajectories.

The aim of the second study was to confirm the
acquisition and transposition of the VR simulator's
basic arthroscopic skills to an anatomical subject by a
group of base-phase interns from our inter-regional
network, in the context of diagnostic arthroscopic
exploration and guided partial medial meniscectomy
of the knee. The aim of the third study was to analyze
the gain in non-technical skills thanks to this
structured training, in particular stress management,
by analyzing heart rate variability. One of our future
objectives is to transpose these structured training
programs to other procedural learning, notably in
immersive virtual reality.
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