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RÉSUMÉ 
 

Introduction : La simulation chirurgicale en traumatologie nécessite une validation 

pédagogique, notamment de la transposition des compétences en ostéosynthèse sur os synthétique 

vers la pratique au bloc opératoire. L’objectif de ce travail était de comparer deux groupes 

d’apprenants par le score OSATS (Objective structured assessment of technical skill), l’un 

bénéficiant de la simulation et l’autre n’en bénéficiant pas. Le second objectif était d’analyser la 

qualité radiologique de l’ostéosynthèse entre ces deux groupes. 

 

Hypothèse : L'hypothèse était que si les apprenants s’exerçaient par simulation sur os 

synthétique, ils présenteraient de meilleures habiletés techniques au bloc opératoire que ceux n’en 

bénéficiant pas. 

 

Méthode : 16 apprenants (10 « Internes » et 6 « Externes ») ont été randomisés en 2 

groupes : « Simulation » et « Contrôle ». Le groupe « Simulation » a bénéficié d’un entrainement 

sur os synthétique, réalisant à deux reprises les modules d’ostéosynthèse de base : « Olécrane » et 

« Humérus ». Les habiletés techniques ont été évaluées sur sujets anatomiques par des évaluateurs 

en aveugle à l’aide du score OSATS ainsi que d’un score radiologique dédié.  

 

Résultat : Concernant le module « Olécrane », le score OSATS moyen était supérieur de 

9,3% dans le groupe « Simulation » (81.2%) par rapport au groupe « Contrôle » (71.9%) 

(p=0,313) ; Dans le sous-groupe « Interne », ce score était significativement supérieur de 13,6% 

dans le groupe simulation (89.1%) par rapport au groupe contrôle (75.5%) (p=0,017). Le score 

radiologique moyen était significativement supérieur de 18,3% dans le groupe « Simulation » 

(73.3%) par rapport au groupe contrôle (55.5%) (p=0,038). Concernant le module « Humérus », la 

différence n’était pas significative pour le score OSATS (78.2% vs 65.3%, p=0.216) ni pour le 

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

 

Conclusion : Notre étude apporte la preuve de la validité du transfert de compétence pour 

des habiletés techniques simples, comme le brochage-haubanage d’olécrane, chez les internes de 

chirurgie, ceci malgré un faible effectif. L’ostéosynthèse de fracture d’humérus, pourrait nécessiter 

un modèle de fidélité plus important, par l’association de parties molles aux os synthétiques. Une 

progression graduelle de fidélité de modèle de simulation et de complexité semble nécessaire, de 

plus la pérennité de ces acquis devra être confirmée à un plus long recul.   

 

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

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

1.1 CONTEXTE 
 

L’apprentissage de la chirurgie se fait classiquement par compagnonnage en salle 

d'opération [1], et la pratique supervisée d’un apprenant par un chirurgien expérimenté est la 

formation la plus fréquente. Cependant, l’enseignement chirurgical grâce à la simulation prend 

une part de plus en plus importante dans le cursus chirurgical. Aux États-Unis, l'American 

Board of Orthopaedic Surgery (ABOS) exige qu'il y ait une formation aux habiletés techniques 

pour les internes en chirurgie de première année, depuis 2012 [2]. En France, les récentes 

réformes des études de troisième cycle en médecine ont également systématisé la simulation 

dans les maquettes de formation [3,4] : en chirurgie orthopédique et traumatologique, 15 

modules de formation procédurale sont devenus obligatoires, depuis 2017 (Figure 

supplémentaire 1).  

La simulation est un outil pédagogique qui répond aux nouvelles contraintes, permettant 

notamment de se soustraire à la limitation de durée de travail hebdomadaire de 48h, des repos 

de sécurité, ainsi qu’à la disponibilité des pathologies et des techniques rencontrées. D’une part, 

elle permet d’accepter et de valoriser l’échec dans le processus d’apprentissage ; d’autre part, 

elle satisfait l’objectif éthique de « Jamais la première fois sur la patient », justifiant donc son 

développement pour la sécurité du patient et de l’interne [1,5–9]. La simulation répond 

également à un impératif médico-légal, en effet la judiciarisation croissante dans le domaine de 

la santé peut freiner des chirurgiens à confier leurs patients aux apprenants qu’ils supervisent. 

De plus, l’aspect logistique est un argument supplémentaire permettant la réutilisation de 

consommables, et de se soustraire à la stérilisation. Enfin, la littérature semble suggérer que 

l’investissement dans la formation en simulation peut, in fine, produire des économies 

importantes sur les coûts des soins médicaux [5,6,10,11]. 
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Historiquement, les méthodes de simulation les plus utilisées étaient organiques, sur 

animal ou sujet anatomique [12]. Pour des raisons de disponibilité, d’éthique, et de progrès 

technologiques, d’autres méthodes se sont développées, allant du simple modèle basse fidélité 

(BF) (bois, os synthétiques) [13,14], aux systèmes plus sophistiqués, dits de hautes fidélités 

(HF) [15,16], comme les simulateurs avec retour haptique ou les masques d’immersion en 

réalité virtuelle (VR) [17–19]. 

L’apprentissage de compétences par simulation est déjà présent dans de nombreux 

métiers de haute technicité, comme l’aviation, depuis le début du 20e siècle [1]. En chirurgie, 

ces dernières années, la simulation a aussi fait ses preuves dans d’autres disciplines telles que 

la chirurgie urologique, viscérale, plastique, ou obstétrique, qui l’ont inclus depuis dans leurs 

programmes de formation [10,20–24]. La chirurgie orthopédique ne reste pas en marge, avec 

l’utilisation de plus en plus présente de simulateurs d’arthroscopie [25–36], mais ce n’est pas 

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

1.2 JUSTIFICATION 

En traumatologie, la manipulation d’outils chirurgicaux, de mèches ou de broches est 

fréquente, et n’est pas dénuée de risque pour l’apprenant et le patient. L’habileté technique à 

développer pour leur usage fait partie intégrante du cursus, et ces compétences sont nécessaires 

à tout chirurgien orthopédique [39]. Certaines localisations anatomiques présentent un risque 

de lésions neurologiques [40,41], vasculaires [42,43] ou tendineuses [44] par erreur technique 

notamment de sur-forage [11], de longueur excessive de vis [43–46] ou de protrusion de broche 

[47]. Cette iatrogénicité justifie la nécessité d’optimiser l’enseignement de compétences 

techniques en amont du bloc opératoire, et semble donc légitimer l’utilisation de techniques de 

formation procédurale par simulation en traumatologie.  
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Même si le rôle et le bénéfice de la simulation semblent intuitifs, peu de données existent 

concernant la transposition des habiletés acquises. Les publications, ayant pour thème la 

simulation se multiplient [5,10,11,20,48–51], notamment pour démontrer l’amélioration des 

compétences sur os synthétique [13,52], mais peu évaluent leurs transpositions vers le sujet 

anatomique en traumatologie [38,53]. Le rationnel scientifique reste donc à établir, afin de 

promouvoir ces outils.  

Notre hypothèse était que des apprenants s’exerçant de façon répétée par simulation en 

traumatologie, seraient capables de développer de meilleures compétences techniques que ceux 

suivant un cursus standard. Il s’agissait d’étudier la « validité du transfert » des acquis, en 

étudiant deux exercices chirurgicaux de traumatologie de base : une fracture d’olécrane et une 

fracture d’humérus [37]. 

L’objectif était d’évaluer la capacité à transposer des compétences chirurgicales entre la 

simulation sur os synthétique et la pratique sur sujet anatomique à l’aide d’une évaluation par 

un score objectif OSATS (Objective Structured Assessment Of Technical Skill). Le deuxième 

objectif était d’évaluer la qualité de la réduction et de l’ostéosynthèse à l’aide d’une analyse 

radiologique.  
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2 MATÉRIEL ET METHODE 
 

2.1 DESIGN DE L’ETUDE 
 

2.1.1 Type et lieu de l’étude  
 

Il s’agissait d’une étude pédagogique, multicentrique, prospective et comparative. 

L’étude était de niveau de preuve 2, grade B selon les recommandations de l’HAS. Celle-ci 

s’est déroulée entre le mois de Janvier et Avril 2022, dans les locaux de l’école de chirurgie (Pr 

Rigaud) et au laboratoire d’Anatomie de l’Université de Nantes (Pr Hamel). Les évaluateurs et 

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

2.1.2 Population  
 

Parmi les 21 internes en 1er semestre de chirurgie orthopédique et traumatologique du 

réseau HUGOrtho, nous avons inclus dix internes « phases socles » et six externes en 6ème année 

de médecine, volontaires et se destinant à la chirurgie pour l’internat. Notre cohorte de 16 

apprenants a été randomisée en deux groupes de huit apprenants : « Simulation » et 

« Contrôle », avec une proportion égale d’internes et d’externes dans chaque groupe (Figure 1).  
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Figure 1 - Diagramme de flux de l'étude 
DFASM3 : Diplôme de formation approfondie en Sciences Médicales de 3e année ; HUGOrtho : Regroupement des services 
de chirurgie orthopédique du réseau des Hôpitaux Universitaires du Grand Ouest. 
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2.1.3 Groupe « Simulation »  
 

Le groupe « Simulation » a bénéficié de deux sessions de simulation espacées de six 

semaines sur os synthétique de type Sawbones® (Vashon, Washington, USA), comprenant à 

chaque fois les modules « Olécrane » et « Humérus ». Les sessions comprenaient quatre 

apprenants, encadrés par deux chirurgiens séniors.  

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

Le schéma de déroulement s’appuyait sur les recommandations de la Haute Autorité de 

Santé (HAS) [54] concernant la simulation en santé : « Briefing, Démonstration, Exercice, 

Débriefing ». 

2.1.3.1.1 Briefing 
 

Chaque séance débutait avec une présentation de l’encadrant (Figure supplémentaire 2) 

expliquant les objectifs du module et reprenant les bases théoriques des différents temps de la 

technique d’ostéosynthèse. Ce temps permettait de se familiariser avec le nom des instruments, 

l’anatomie et la voie d’abord. Un temps d’échange et de questions était réalisé 

systématiquement à la fin du briefing.  

2.1.3.1.2 Démonstration 
 

La démonstration de la réduction et de l’ostéosynthèse était effectuée par l’encadrant 

sur os synthétique. Celui-ci réalisait point par point, les différents temps opératoires expliqués 

lors du briefing, avec des explications complémentaires sur le bon usage d’un instrument, son 

positionnement, ainsi que sur les difficultés techniques.  

2.1.3.1.3 Exercice 
 

Les apprenants réalisaient l’exercice suivant les objectifs définis. Chaque apprenant était 

accompagné par un encadrant qui pouvait apporter des conseils durant la mise en pratique si 

l’apprenant présentait des difficultés. L’exercice était limité à 20 minutes. 
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2.1.3.1.4 Débriefing 
 

Le module se terminait par un débriefing commun qui permettait de reprendre les 

objectifs pédagogiques. Cette rétroaction laissait l’étudiant revenir sur les difficultés ressenties. 

Une synthèse personnelle était réalisée, puis une synthèse générale avec l’ensemble des 

apprenants reprenant les étapes importantes, les difficultés rencontrées et les points 

d’améliorations.  

2.1.3.2 Contenu d’un module sur os synthétique  
 

Deux actes de traumatologie de base ont été étudiés en équivalence au module 5 

(Vissage/ forage). 

Lors d’une même session de simulation, les modules « Olécrane » et « Humérus » étaient 

réalisés. Une seconde session était réalisée systématiquement à six semaines de la première afin 

de répéter ces modules. Ces derniers ont été réalisés à l’école de chirurgie, sur un établi avec 

étaux Sawbones® (Vashon, Washington, USA) (SKU : 1605) et moteurs TPS Stryker® 

(Kalamazoo, Michigan, USA). 

2.1.3.2.1 Module « Olécrane » 
 

Il s’agissait de la réduction et de l’ostéosynthèse d’une fracture transverse simple 

articulaire d’olécrane (OTA type 2U1B1*) par brochage et haubanage (Figure 2A), à l’aide 

d’ulnas synthétiques Sawbones® (Vashon, Washington, USA) (SKU : 1026-3). Ces derniers 

avaient une longueur de 28 cm et un canal médullaire de 5 mm de diamètre. La synthèse était 

réalisée avec un fil métallique (1,25 mm) et deux broches de Kirschner (18mm). Les 

instruments nécessaires à la réalisation d’un hauban étaient disposés sur l’établi (maillet, pince 

coupe-fil, pince forte…). Le principe de conversion des forces de tractions en forces de 

compressions y était expliqué. 
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2.1.3.2.2 Module « Humérus » 
 

Il s’agissait de la réduction et de l’ostéosynthèse d’une fracture diaphysaire d’humérus 

oblique moyenne (OTA type 12A2*) par plaque et vis (Figure 2B), à l’aide d’humérus 

synthétiques Sawbones® (Vashon, Washington, USA) (SKU : 1028-22). Ces derniers avaient 

une longueur de 36 cm et un diamètre de canal de 10 mm. Une synthèse mixte était réalisée 

avec une plaque LCP (Locking Compression Plate) petit fragment de huit trous et des vis, 

corticales et verrouillées de diamètre 3,5mm DePuy Synthes® (Raynham, Massachusetts, 

USA). Les instruments nécessaires à la réalisation de l’ostéosynthèse étaient disposés sur 

l’établi (Daviers, guides mèches, mèches, jauge de mesure...). Le principe de compression 

dynamique à l’aide d’une plaque y était expliqué, ainsi que les différences entre les vis 

corticales et verrouillées. 

 

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

 Le groupe « contrôle » n’a pas bénéficié de la formation procédurale sur os synthétique, 

et a suivi un cursus normal d’interne ou d’externe au sein des services du CHU avec une 

formation conventionnelle.  

2.2 OBJECTIFS DE L’ÉTUDE 
 

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

les objectifs suivants :  

2.2.1 Évaluation des habiletés techniques (OSATS) 
 

L’objectif était d’évaluer et de comparer les habiletés techniques chirurgicales par le 

score procédural OSATS [13,48,55–57] entre les groupes « Simulation » et « Contrôle » sur les 

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

2.2.2 Évaluation radiologique  
 

Nous avons évalué la qualité de la réduction et de l’ostéosynthèse entre les groupes 

« Simulation » et « Contrôle », des olécranes et des humérus avec une analyse radiologique par 

un score dédié.  

2.2.3 Auto-questionnaires 
 

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

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

2.3.1 Évaluation de la transposition des habiletés techniques sur sujet 

anatomique 

Le groupe « Simulation » et le groupe « Contrôle » ont participé à l’évaluation sur sujets 

anatomiques, au laboratoire d’Anatomie de Nantes. Ces sessions d’évaluation suivaient le 

même déroulé que celles sur os synthétique, la démonstration et l’exercice étaient cette fois ci 

réalisés sur les sujets anatomiques sans intervention spontanée ni aide de l’encadrant. Une limite 

de temps était fixée à 20 minutes. 

2.3.1.1 Conditions techniques communes 
 

Le poste de travail était composé d’un sujet anatomique, d’un apprenant-opérateur, d’un 

évaluateur (chirurgien sénior), d’un aide-opératoire (interne en fin de cursus), ainsi que d’une 

table d’instrumentation avec l’ancillaire et le matériel nécessaire (Figure 3). Chaque apprenant 

pratiquait sur un membre supérieur dédié et les sujets anatomiques étaient positionnés sur 

plateau plat avec un scialytique éclairant le site opératoire. L’évaluation était en « simple 

aveugle », les évaluateurs ne connaissant pas le groupe dans lequel l’apprenant avait été 

randomisé. 

L’abord chirurgical et les traits de fractures étaient réalisés au préalable par les 

encadrants à l’aide de guides de coupe Newclip Technics® (Haute-Goulaine, France) conçus 

spécialement pour l’étude, reproduisant les fractures des os synthétiques (OTA type 2U1B1* et 

OTA type 12A2*), avec une lame de scie fine (0,38mm) (Figure 4). 

Une instrumentation similaire à celle utilisée lors des modules sur os synthétiques était 

disposée sur la table, avec en plus, celle nécessaire à la gestion des parties molles (écarteur, 

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

2.3.1.2 Module Olécrane  
 

Les sujets anatomiques étaient installés en décubitus latéral, avant-bras pendant, avec 

un billot dans le dos pour maintenir la position. Les tables d’instrumentations étaient composées 

d’un moteur à batterie Synthes® (Colibri SYW-004.501) (Raynham, Massachusetts, USA) et 

de ses composants, notamment d’un nez à broche, ainsi que des broches de Kirschner (18 mm), 

de fils de cerclage (1,25mm) et d’instruments nécessaires à la réalisation d’un hauban.  

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

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

2.3.1.3 Module Humérus  
 

Le sujet anatomique était en position de décubitus dorsal avec le bras le long du corps, 

main sur l’abdomen. Les tables étaient composées du même moteur, d’un nez à encliquetage 

rapide pour mèche verrouillée et mèche corticale de 2,5mm, ainsi que de daviers réducteurs. 

Nous disposions d’ancillaires LCP petit fragment DePuy Synthes® (Raynham, Massachusetts, 

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

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

 

 
Figure 4 - Guide de coupe Newclip Technics ® 
A et C – Rendu graphique de face et de profil en modélisation 3D d’un guide d’olécrane (A) pour une fracture d’olécrane 
transverse et d’un guide d’humérus (C) pour une fracture oblique moyenne ; B et D – Mise en place et utilisation du guide de 
coupe sur sujet anatomique. 
 
 

2.3.2 Données d’évaluation 
 

2.3.2.1 Évaluation des habiletés techniques (OSATS) 
 

Un score objectif procédural dédié basé sur le score OSATS décrit dans la littérature a 

été construit pour l’étude [48,55–57]. Ce score a été réalisé en validant 18 étapes pour le module 

« olécrane » et 14 pour le module « humérus » (Figure supplémentaire 3 et 4). L’élaboration 

des scores, issue des références de l’AO Trauma, a été réalisée et validée conjointement par les 

encadrants de la discipline à partir de l’expérience de sessions de simulation antérieures. 

Il s’agissait d’un score évaluant une série d’étapes chirurgicales standardisées sous 

l’observation directe d’un chirurgien sénior. Cette analyse était réalisée en per-opératoire, en 

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

maintenir, au minimum, les deux segments d’os l’un à l’autre. 

2.3.2.2 Évaluation radiologique 
 

Pour l’analyse radiologique, les segments osseux ostéosynthésés ont été déshydratés 

puis radiographiés de face et de profil selon un protocole standard. L’évaluation quantitative a 

ensuite été réalisée en aveugle par un radiologue senior, spécialisé en ostéoarticulaire selon des 

scores qui validaient sept points pour le module « Olécrane » et six pour le module 

« Humérus ». Les critères d’évaluation concernaient la qualité de la réduction, l’écart 

interfragmentaire, le choix, le positionnement et la taille du matériel, selon les 

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

2.3.2.3 Auto-questionnaire 
 

À la fin de la session d’évaluation, chaque apprenant faisait son retour d’expérience via 

un auto-questionnaire (Figure supplémentaire 7). Celui-ci a également été complété par les 

encadrants et évaluateurs. 
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2.4 ANALYSE STATISTIQUE 
 

Les données suivantes ont été colligées, anonymisées et reportées dans une base de 

données Excel : âge et sexe de l’apprenant ; niveau de l’apprenant (interne ou externe) ; 

université d’origine ; latéralité ; expériences antérieures (opérateur principal, ou aide-

opératoire). Un évaluateur supplémentaire a permis la réalisation d’une seconde évaluation du 

score OSATS, en aveugle, pour deux étudiants, permettant d’estimer la reproductibilité du 

score, à titre informatif. 

La randomisation des apprenants a été effectuée à l’aide d’un générateur de nombres 

aléatoires informatique sur le logiciel SPSS (v.19), et les analyses statistiques à l’aide du 

logiciel Jamovi® (v.2.2.5.0). L’analyse radiologique a été effectuée à l’aide du logiciel 

Carestream (v.12.1.6.1005). Les variables quantitatives sont présentées sous forme de 

moyenne, d’écart-type ; les variables qualitatives sont présentées sous forme de nombre absolu 

et pourcentage. Les comparaisons entre les groupes ont été réalisées avec le test T de Student 

pour échantillon indépendant concernant les variables continues, et avec le test exact de Fisher 

pour échantillon indépendant concernant les variables qualitatives. La corrélation entre le score 

OSATS et le score radiologique a été estimée à l’aide du coefficient de Pearson. Le seuil de 

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

2.5 ÉTHIQUE ET FINANCEMENT 
 

Cette étude, hors loi Jardé, n’a pas nécessité de comité d’éthique et a été financée par 

l’École de Chirurgie de Nantes ainsi que le réseau HUGOrtho. 

La mise à disposition des sujets anatomiques et des os synthétiques Sawbones® (Vashon, 

Washington, USA) a été assurée par l’Université de Nantes (Ecole de Chirurgie et Laboratoire 

d’Anatomie). Les instruments et consommables ont été mis à disposition par les sociétés DePuy 

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

3.1 POPULATION ETUDIÉE 
 

Aucun des 16 apprenants inclus dans l’étude, n’a été perdu de vue. L’âge moyen des 

apprenants était de 24,4 ans ± 0,6. Il y avait sept femmes (43,7%) et neuf hommes (56,3%). Les 

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

 

 
Cohorte 

totale 
(n= 16) 

Groupe 
« Simulation » 

(n= 8) 

Groupe 
« Contrôle » 

(n= 8) 
OR IC 95% P value 

Caractéristiques       

Age (ans) 24,4 ±0,6 24,3 ±0,5 24,5 ±0,3   0,438 

Hommes 9 (56,3%) 5 (62,5%) 4 (50,0%) 
1,61 [0,15 ; 18,76] 1 

Femmes 7 (43,7%) 3 (37,5%) 4 (50,0%) 

Niveau       

Interne 10 (62,5%) 5 (62,5%) 5 (62,5%) 
1 [0,08 ; 11,69] 1 

Externe 6 (37,5%) 3 (37,5%) 3 (37,5%) 

CHU       

Angers 3 (18,75%) 1 (12,5%) 2 (25,0%)    

Nantes 9 (56,2%) 5 (62,5%) 4 (50,0%)   1 

Rennes 4 (25,0%) 2 (25,0%) 2 (25,0%)    

Membre dominant       

Gauche 1 (6,2%) 0 (0%) 1 (12,5%)    

Droit 13 (81,2%) 7 (87,5%) 6 (75,0%)   1 

Ambidextre 2 (12,5%) 1 (12,5%) 1 (12,5%)    

Expérience antérieure       

Oui 2 (12,5%) 2 (25,0%) 0 (0%) 
 

 
0,466 

Non 14 (87,5%) 6 (75,0%) 8 (100%)  

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

3.2.1 Module Olécrane 
 

3.2.1.1 Évaluation des habiletés techniques (OSATS) 
 

Concernant le module « Olécrane », le score OSATS moyen était de 81,2% ± 19,4 dans 

le groupe « Simulation » contre 71,9% ± 16,0 dans le groupe « Contrôle » (p=0,313). Le score 

OSATS moyen dans le sous-groupe « Interne » de 89,1% ± 6,6 dans le groupe « Simulation » 

(n=5) était significativement supérieur (p=0,017) à celui du groupe « Contrôle » (n=5) qui était 

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

 

 
OSATS 

Groupe Simulation 
(n=8) 

OSATS 
Groupe Contrôle 

(n=8) 

Difference 
Moyenne 

P 95% Intervale 
de confiance 

Cohorte totale (n=16) 81,2% ± 19,4 71,9% ± 16,0 9,3% 0,313 [-9,7; 28,4] 

Sous-groupes:      

Internes (n=10) 89,1% ± 6,6 75,5% ± 7,5 13,6% 0,017* [3,2; 24,0] 

Externes (n=6) 68,0% ± 28,4 65,9% ± 26,4 2,13% 0,929 [-60,1; 64,3] 

Tableau 2 - Comparaison des scores OSATS pour le module "Olécrane" 
* Différence significative p<0,05. 
 
 

 
Figure 5 - Comparaison en box plot des résultats OSATS pour le module "Olécrane" 
Comparaison du groupe « simulation » et « contrôle » de l’ensemble des apprenants (Cohorte totale) et du Sous-Groupe 
« Interne » ; * Différence significative p<0,05 ; ns : Non significatif. 
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Nous ne retrouvions pas de différence de score OSATS pour le sous-groupe « Externe » 

(Tableau 2) (Figure supplémentaire 10). Le score obtenu par le premier des apprenants 

doublement évalué, était de 75,8% et de 68,3 %. Le deuxième apprenant doublement évalué a 

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

3.2.1.2 Évaluation radiologique 
 

Concernant le module « Olécrane », le score radiologique moyen était de 73,8% ± 15,4 

dans le groupe « Simulation » contre 55,5% ±16,7 dans le groupe « Contrôle ». Il existait une 

différence significative (p=0,038) de 18,3% en faveur du groupe « Simulation ». Le score 

radiologique moyen dans le sous-groupe « Interne » (n=10) était de 78,4% ±10,8 dans le groupe 

simulation (n=5), significativement supérieur à celui du groupe « contrôle » (48,8% ±15,7) 

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

 

 
Score Radio 

Groupe Simulation 
(n=8) 

Score Radio 
Groupe Contrôle 

(n=8) 

Difference 
Moyenne 

p 95% Intervale 
de confiance 

Cohorte totale (n=16) 73,8% ±15,4 55,5% ±16,7 18,3% 0,038* [1,1; 35,4] 

Sous-groupes:      

Internes (n=10) 78,4% ±10,8 48,8% ±15,7 29,6% 0,008* [9,9; 49,3] 

Externes (n=6) 66,0% ±21,2 66,7% ±13,3 0,7% 0,929 [-40,8; 39,4] 

Tableau 3 - Comparaison des résultats radiologiques pour le module "Olécrane" 
* Différence significative p<0,05 
 
 
Tous les apprenants ont terminé le module « Olécrane » dans le temps imparti. Nous ne 

retrouvions pas de différence de score radiologique pour le sous-groupe « Externe » (Tableau 

3) (Figure supplémentaire 11). 

 Une analyse descriptive complémentaire a permis de mesurer la largeur métaphysaire 

d’olécrane, allant de 21,1 à 27,9 mm selon les segments osseux. 
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Figure 6 - Comparaison en box plot des résultats radiologiques du module "Olécrane" 
Comparaison du groupe « simulation » et « contrôle » de l’ensemble des apprenants (Cohorte totale) et du Sous-Groupe 
« Interne » ; * Différence significative p<0,05 ; ns : Non significatif.  
 
 
La corrélation de Pearson, entre le score OSATS et le score radiologique, pour le module 

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

 

 
Figure 7 - Radiographies de face et profil des segments d’Olécranes ostéosynthésés 
A) Radiographie d’un segment d’Olécrane ostéosynthésé par un apprenant (interne) avec un score radiologique de 92,0% issu 
du groupe « Simulation » ; B) Radiographie d’un segment d’Olécrane ostéosynthésé par un apprenant (interne) avec un score 
radiologique de 38,0% issu du groupe « Contrôle ».  
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3.2.2 Module Humérus 
 

3.2.2.1 Évaluation des habiletés techniques (OSATS) 
 

Concernant le module « Humérus », le score OSATS moyen était de 78,2% ± 22,6 dans 

le groupe « Simulation » (n=8) contre 65,3% ± 16,5 dans le groupe « contrôle » (n=8) (p=0,216) 

(Tableau 4). L’analyse en sous-groupe pour les catégories « Interne » et « Externe » ne montrait 

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

 

 
OSATS  

Groupe Simulation  
(n=8) 

OSATS  
Groupe Contrôle 

(n=8) 

Difference 
Moyenne 

p 95% Intervale 
de confiance 

Cohorte totale (n=16) 78,2% ± 22,6 65,3% ± 16,5 12,8% 0,216 [-8,4; 34,1] 

Sous-groupes      

Internes (n=10) 76,5% ± 27,3 67,5% ± 11,6 9,1% 0,513 [-21,5; 39,6] 

Externes (n=6) 80,9% ± 16,9 61,8% ± 25,6 19,1% 0,341 [-30,0; 68,3] 

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

 
Figure 8 - Comparaison en box plot des résultats OSATS pour le module "Humérus" 
Comparaison du groupe « simulation » et « contrôle » de l’ensemble des apprenants (Cohorte totale) et du Sous-Groupe 
« Interne ». ns : Non significatif. 
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Le score obtenu par le premier des apprenants doublement évalué, était de 85,7% et de 

88,5%. Le deuxième apprenant doublement évalué a obtenu le même score de 47,6% des deux 

évaluateurs. 

3.2.2.2 Évaluation radiologique 
 

Le score radiologique moyen était de 59,5% ±19,0 dans le groupe « Simulation » (n=8) 

contre 54,8% ±12,0 dans le groupe « contrôle » (n=8) (p=0,558). Nous n’avons pas mis en 

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

 

 
Score Radio 

Groupe Simulation 
(n=8) 

Score Radio 
Groupe Contrôle 

(n=8) 

Difference 
Moyenne 

p 95% Intervale de 
confiance 

Cohorte totale (n=16) 59,5% ± 19,0 54,8% ± 12,0 4,6 % 0,558 [-12,3; 21,8] 

Sous-groupes      

Internes (n=10) 61,4% ± 22,6  54,2% ± 13,2  7,3% 0,552 [-19,7; 34,3] 

Externes (n=6) 56,4% ± 14,6  55,8% ± 12,4  0,6% 0,959 [-30,0; 31,2] 

Tableau 5 - Comparaison des résultats radiologiques pour le module "Humérus" 
 
 

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

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

(p=0,058). 

 

 
Figure 10 - Radiographie de face et profil des segments d’Humérus ostéosynthésés 
A) Radiographie d’un segment d’humérus ostéosynthésé par un apprenant (Interne) avec un score radiologique de 94,5%, issu 
du groupe « Simulation » ; B) Radiographie d’un segment d’humérus ostéosynthésé par un apprenant (Interne) avec un score 
radiologique de 43,6%, issu du groupe « Contrôle ». 
 
 

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

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

3.3.1 Les apprenants 
 

Tous les apprenants du groupe simulation (n=8, 100%) ont estimé que la formation sur 

os synthétique avait été bénéfique pour la transposition des compétences sur le sujet 

anatomique.  

 Sept apprenants (87,5%) du groupe « simulation » se sont senti à l’aise sur les sujets 

anatomiques contre cinq (62%) dans le groupe « contrôle ». Six apprenants (75%) issus du 

groupe « simulation » reconnaissaient des similitudes entre les modules sur os synthétiques et 

les sujets anatomiques, malgré une différence de retour de force et une manipulation moins 

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

3.3.2 Les encadrants 
 
 Tous (n=6, 100%) estimaient que la formation sur os synthétiques était avantageuse 

dans la compréhension de la technique chirurgicale ainsi que dans l’apprentissage, la 

manipulation des instruments et ancillaires. Les six encadrants pensaient également qu’il fallait 

généraliser ce type de formation. Quatre (66,7%) d’entre eux estimaient que le score OSATS 

était pertinent pour l’évaluation des compétences. En revanche, aucun d’entre eux ne pensait 

qu’un score subjectif global soit plus pertinent.  

3.3.3 Retour d’expérience général  
 

Le retour d’expérience identifiait un retour positif pour 100% des apprenants à l’issue 

de l’évaluation finale (n=16), dont 75% se disant très satisfait. Les apprenants se prononcent à 

87,5% (n=16) et les encadrants à 100% (n=6) en faveur d’une généralisation de l’apprentissage 

par simulation sur os synthétique.  
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4 DISCUSSION 
 

Bien que l’entrainement sur os synthétique semble améliorer les performances des 

internes en chirurgie orthopédique [11,13,14,52,58], peu de travaux ont véritablement prouvé 

la validité de transfert des habiletés techniques sur des sujets réels. Cette capacité de transfert 

de compétences a été évalué en arthroscopie [31–36], ou en chirurgie du rachis [52] mais il 

existe peu de preuves concernant la chirurgie traumatologique [53].  

Nous présentons ici les résultats quant à la transposition des compétences acquises en 

traumatologie par simulation entre l’os synthétique et le sujet anatomique sur deux fractures du 

membre supérieur (olécrane et diaphyse humérale).  

4.1 À PROPOS DES RÉSULTATS 
 

4.1.1 Module Olécrane 
 

Même si nous ne retrouvions pas de différence significative sur la cohorte globale 

(n=16) pour le score OSATS (81,2% vs 71,9% ; p=0,313), nous avons identifié parmi les 

internes, et malgré un faible effectif (n=10), un score OSATS significativement supérieur pour 

le groupe « Simulation » (n=5) par rapport au groupe « Contrôle » (n=5) (89,1% vs 75,5% ; 

p=0,017).  

Il existait également une supériorité significative, parmi les internes (n=10), du score 

radiologique de 29,6% pour le groupe « Simulation » par rapport au groupe « Contrôle » 

(78,4% vs 48,8% ; p=0,008). Parmi la cohorte totale (n=16), le score radiologique était 

également significativement supérieur de 18,3% en faveur du groupe « Simulation » (73,8% vs 

55,5% ; p=0,038).  
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Le module « Olécrane » semble donc démontrer une transposabilité des compétences 

tant sur l’évaluation technique par le score OSATS (pour les internes) que sur l’analyse 

radiographique (pour l’ensemble de la cohorte). Ce module sur os synthétique apparait donc 

pertinent et répond à notre hypothèse, malgré sa basse fidélité.  

La littérature montre que la formation aux compétences chirurgicales sur des modèles 

BF semble être aussi efficace que la formation sur modèle HF (simulateur virtuel avec retour 

haptique) chez les internes et chirurgiens novices, alors que le coût peut être jusqu’à plus de 

100 fois supérieur [10,20,59]. Nos résultats, sur un module BF rejoignent ainsi ceux de  Howells 

et al., qui mettaient en évidence de meilleures compétences psychomotrices au bloc opératoire, 

dans le groupe d’internes ayant bénéficié de la simulation arthroscopique de genou sur modèle 

Sawbones ® (Vashon, Washington, USA) par rapport au groupe « contrôle » [31]. Ledermann 

et al., ont également mis en évidence une amélioration du score de base des internes lors de 

l’évaluation finale, sur sujet réel, après avoir bénéficié de module de simulation sur un modèle 

basse fidélité : ils rapportaient ainsi un taux de transfert de 92% entre le simulateur et le sujet 

réel [32].  

Nos résultats en traumatologie sur modèle basse fidélité semblent également rejoindre 

ceux d’autres disciplines chirurgicales, notamment en urologie : Matsumoto et al., ont mis en 

évidence un effet significatif sur les performances endo-urologiques d’étudiants en médecine 

de dernière année ayant pratiqués sur simulateur BF, avec une amélioration de l’échelle 

d’évaluation globale, du temps et du score de la liste de contrôle. [20].  

La transposition des acquis dans notre cas peut être liée à la simplicité de la fracture, 

avec des critères de réduction et une exposition aisée. Notre évaluation sur sujet anatomique 

avait ainsi pour objectif d’obtenir des traits de fractures équivalents, par l’utilisation de guides 

de coupe spécifiques plus précis et reproductibles qu‘une coupe à main levé [60]. Néanmoins, 

il existait des variabilités entre les os synthétiques et les sujets anatomiques, ainsi qu’entre les 

sujets eux-mêmes ; la largeur métaphysaire d’olécrane allant de 21,1 à 27,9mm. Beser et al., 
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ont d’ailleurs mis en évidence ces variations anatomiques, la largeur des olécranes allant, dans 

leur étude (n=50), de 19,5 à 28,0 mm [61]. Le diamètre centro-médullaire des segments d’os 

pouvaient également être très différent, induisant une difficulté variable pour le brochage 

centro-médullaire (Figure supplémentaire 12).  

L’absence d’amplificateur de brillance nous a contraint à opter pour le brochage centro-

médullaire, technique de référence selon « L’AO Trauma » plutôt que le brochage bi-cortical, 

plus exigeant [62], et dont la protrusion antérieure des broches peut entrainer des complications 

vasculo-nerveuses [47]. Il est possible que nos résultats aient été différents avec cette technique 

plus complexe. 

Avec des gestes simples et accessibles en début de cursus, le module « olécrane » s’est 

présenté comme le plus accessible pour l’apprentissage du brochage-haubanage. Le module de 

simulation sur os synthétique, tel que proposé, répond donc à notre hypothèse pour les internes, 

comparativement au groupe n’ayant pas suivi les ateliers de simulation. La simulation BF sur 

os synthétique serait donc transposable au bloc opératoire pour des habiletés techniques simples 

comme un haubanage d’olécrane. Ces mêmes habiletés pourraient également être enseignées et 

proposées pour d’autres fractures traitées de façon similaire, telle que la patella, dont le 

positionnement des broches a une influence directe sur la stabilité de l’ostéosynthèse [63].  
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4.1.2 Module Humérus 
 

Malgré une tendance en faveur du groupe « Simulation », nous n’avons pas mis en 

évidence de différence significative, quel que soit le score. Parmi la cohorte totale (n=16), les 

scores OSATS et radiologiques étaient supérieurs de 12,8% et 4,76% respectivement, en faveur 

du groupe « Simulation », mais de manière non significative (p=0,216 et p=0,558). L’analyse 

en sous-groupe « Interne » ou « Externe » ne retrouvait pas non plus de différence significative 

pour les scores. 

Nous n’avons, par conséquent, pas validé notre hypothèse pour ce module. Un manque 

de puissance et un trop faible effectif (n=16) dans notre cohorte peuvent expliquer l’absence de 

résultat significatif. Parallèlement, le faible effectif (n=14) dans la cohorte de Kotler et al. avait 

également pu expliquer l’absence de résultat significatif, dans l’évaluation de la transposition 

des compétences en ostéosynthèse de plateau tibial fracturé, entre l’os synthétique et le sujet 

anatomique [53].  

Cette absence de significativité pourrait également être attribué au fait que la gestion 

des parties molles complexifie la technique sur ce type de fracture. Les sujets anatomiques 

différaient en densité osseuse, en gabarit, mais aussi en masse musculaire, induisant un biais, 

avec une difficulté variable en termes de gestion de parties molles : les structures osseuses étant 

plus profondes pour l’humérus, l’utilisation d’écarteurs et de contre-coudés a été nécessaire 

mais n’avait pas été expérimenté lors des ateliers de simulation sur os synthétique.  

Ces observations rejoignent les conclusions de Naroura et al., qui montraient une 

supériorité significative d’un simulateur avec des parties molles par rapport à un  modèle de 

simulation BF uniquement osseux, pour enseigner l’ostéotomie d’accourcissement de radius, 

sur des critères radiologiques [64]. L’hypothèse de cette supériorité est attribuée à une meilleure 

connaissance de l’anatomie, et surtout à la gestion de celle-ci en per-opératoire afin d’obtenir 

une exposition satisfaisante.  
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Saur et al., avaient obtenu une différence, mais non significative, sur les sujets 

anatomiques entre les groupes d’internes (p = 0,181), dans le taux de malposition des vis 

pédiculaires. Concordant avec nos résultats, ce manque de significativité était expliqué par la 

profondeur des vertèbres sur sujet anatomique et l’absence de gestion des parties molles sur le 

modèle de simulation. Ils avaient néanmoins caché latéralement les pédicules vertébraux du 

modèle Sawbones® (Vashon, Washington, USA) par de la mousse, anticipant l’absence de 

visibilité des pédicules et corps vertébraux sur sujets anatomiques [52].  

Ces considérations peuvent expliquer le plus faible impact de ce module « humérus » 

dans notre cohorte par rapport à l’olécrane. La gestion des parties molles a ainsi pu accroitre la 

difficulté de la chirurgie, déjà plus complexe qu’une prise en charge de fracture d’olécrane. En 

effet, une fracture oblique diaphysaire d’humérus a pu se révéler plus complexe à réduire, par 

la manipulation de daviers de Verbrugge. L’orientation plus aléatoire du trait en hauteur et en 

rotation a aussi pu engendrer un biais supplémentaire, par rapport au trait de fracture transverse 

d’un olécrane, pouvant être plus simple à reproduire. Le positionnement du guide de coupe a 

ainsi pu induire un défaut de reproductibilité des fractures entrainant une difficulté variable.  

Il est difficile, à partir de notre module sur os synthétiques, pour cette habileté qu’est 

l’ostéosynthèse par plaque et vis, de transposer celle-ci sur sujet réel, car nous n’avons pas 

évalué la gestion des parties molles (nerf radial et muscles) sur les sujets anatomiques. Le nerf 

radial présentant de grandes variations anatomiques [65], et l’ostéosynthèse étant déjà 

complexe, nous avons fait le choix de n’évaluer qu’elle. Apivatthakakul et al., estiment par 

ailleurs que pour cette raison, certaines techniques d’ostéosynthèses de l’humérus par plaque 

ne devraient être effectuées que par des chirurgiens expérimentés, et renforce l’hypothèse d’un 

module d’une complexité inadapté pour des apprenants novices [40]. D’ailleurs, Kotler et al. 

ont mis en évidence une moindre réussite des internes de première année, du score OSATS, par 

rapport aux internes plus expérimentés, dans la transposition des compétences pour 

l’ostéosynthèse d’une fracture du plateau tibial Schatzker II [53].  
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Ces éléments plaident sans doute en l’utilisation de modèles de simulation moyenne 

fidélité, ajoutant aux os synthétiques Sawbones® (Vashon, Washington, USA) des structures 

musculo-cutanées. Ils plaident également en l’apprentissage de cette habileté avec des modules 

de complexité croissante, permettant d’assimiler les principes fondamentaux dans un premier 

temps, que sont la réduction et les concepts d’ostéosynthèse ; puis dans un second temps les 

compétences d’exposition et de gestion de l’aide opératoire. Une localisation plus aisée, comme 

sur le radius, déjà évalué sur os synthétique dans le travail d’Egol et al., permettrait peut-être 

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

4.2.1 Format de l’étude 
 

Concernant la question de la fréquence et du nombre de séances, la littérature ne semble 

pas donner d’orientation : Kotler et al. n’ont réalisé qu’une seule itération sur os synthétiques, 

quand Saur et al., estiment que c’est insuffisant [52,53]. Ledermann et al., considèrent qu’il faut 

sept séances pour atteindre un plateau de performance dans l’apprentissage de compétences 

complexes, comme la méniscectomie partielle arthroscopique, quand une procédure plus 

basique, comme l’arthroscopie diagnostique, n’en nécessite que deux [32]. Enfin, Gustafsson 

et al., pensent que les apprenants ont chacun leurs propre vitesse et courbe d’apprentissage et 

que le temps nécessaire pour atteindre un plateau de performance est variable selon la 

complexité de l’habileté à acquérir [66]. Nous avons pour notre part fixé arbitrairement depuis 

notre expérience et pour des raisons logistiques, le nombre d’itérations et la durée les séparant.  

Certains auteurs ont fait le choix de former des apprenants en 6ème  année de médecine, 

précédant l’internat de chirurgie, afin de fournir un bagage technique et faciliter la transition 

des niveaux [38,67]. C’est aussi en ce sens que nous avons inclus des externes dans notre étude. 

Cependant, nous n’avons pas été en mesure de mettre en évidence de différence significative 

dans leur sous-groupe, sans doute expliqué par leur faible effectif, et la forte hétérogénéité de 

niveau (n=6). En témoigne la forte dispersion des résultats du sous-groupe « Externe » pour le 

score OSATS dans le module « Olécrane » (68,0% ± 28,4, vs 65,9% ± 26,4). Un manque de 

compétences de base, une inexpérience dans la sollicitation des aides opératoires, ainsi qu’un 

moindre investissement peuvent également en être la cause. Cela a pu avoir une répercussion 

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

La comparaison des données issues des études analysant la simulation est difficile par 

l'hétérogénéité des variables et des échelles d’évaluations [32]. Les habiletés techniques sur 

sujets anatomiques sont habituellement évaluées à l’aide de mesures métriques, parfois à l’aide 

d’algorithmes, notamment en simulation arthroscopique (analyse du mouvement et des 

distances des instruments), mais la traumatologie à foyer ouvert s’y prête moins [25,31,68].  

Le score OSATS est un score objectif dont la validité a été établi à plusieurs reprises 

[13,49,50,69–71]. D’autres préfèrent une approche globale avec le score le GRS (Global Rating 

Scale) [13,14,31,58,72,73] ou le score ASSET (Arthroscopic skill evaluation tool) 

[32,33,35,74]. Szalay et al., ont fait un choix différent en analysant, non pas les habiletés 

techniques per-opératoire, mais plutôt le « produit final », argumentant qu’une gamme de 

compétences ou de techniques pouvait aboutir à un même résultat [75]. C’est en ce sens que 

nous avons souhaité compléter notre évaluation en réalisant une analyse radiologique finale, ne 

tenant pas directement compte des temps chirurgicaux successifs. 

Malgré l’utilisation des principes fondamentaux, le score OSATS laisse une certaine 

liberté dans son élaboration. Nous nous sommes ainsi appuyés sur les référentiels de « l’AO 

Trauma » ainsi qu’un référent national de traumatologie afin de l’optimiser sur les points 

critiques de l’ostéosynthèse. Nous nous sommes également inspirés du score OSATS évaluant 

l’ostéosynthèse par plaque et vis d’un radius, issue du travail d’Egol et al. [13].  

L’analyse en aveugle a permis de fiabiliser l’objectivité du score, mais le fait que celle-

ci soit réalisée par un seul examinateur a pu engendrer un biais d’évaluation. Pour des raisons 

logistiques, nous n’avons pas été en mesure d’estimer la cohérence inter-évaluateur de façon 

formelle : nous observons néanmoins une faible différence de la double évaluation des scores 

OSATS. Nous avons fait le choix d’une évaluation per-opératoire, l’évaluateur pouvant se 

déplacer autour de l’apprenant et analyser précisément toutes les étapes, quand d’autres ont pu 

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

La littérature ne décrit pas de score radiologique analysant la qualité d’une 

ostéosynthèse. Nous avons élaboré conjointement avec un radiologue spécialisé en 

ostéoarticulaire, ainsi qu’avec les recommandations de « l’AO Trauma », un score simple 

permettant d’évaluer la qualité de celle-ci à l’aide de mesures métriques. D’autres auteurs ont 

ainsi utilisé des scores radiologiques spécifiques : Naroura et al., à l’aide de variables 

qualitatives, ont analysé la transposition des compétences pour la réalisation d’une ostéotomie 

d’accourcissement de radius [64], Saur et al. ont effectué une évaluation radiologique à l’aide 

de la classification de Gertzbein, pour évaluer l’empiétement canalaire, spécifique au rachis 

[52].  

Malgré l’absence d’estimation de la cohérence inter-évaluateur, le fait que l’évaluation 

radiologique ait été en aveugle, composée de mesures métriques et analysée à l’aide d’un 

logiciel informatique, avait pour but de rendre celui-ci objectif et précis (Figures 

supplémentaire 5 et 6). 

Il existait ainsi une corrélation positive forte (ρ = 0,517) et significative (p= 0,040) entre 

les scores OSATS et radiologiques, laissant supposer que les scores OSATS et radiologiques 

variaient tous deux dans le même sens pour le module « Olécrane ». La corrélation, bien que 

positive (ρ = 0,482), n’était pas significative (p=0,058) entre les deux scores pour le module 

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

La force de notre étude réside en son design prospectif, randomisé, multicentrique, avec 

une évaluation objective procédurale et radiologique en aveugle.  

L’utilisation d’os synthétiques comme modèle de simulation basse fidélité a été 

confortée par la littérature, apportant la preuve de son efficacité dans la progression des 

compétences chirurgicales [11,13,52,58]. Leur avantage était d’avoir un retour haptique réel et 

non simulé permettant de se familiariser avec les instruments chirurgicaux. La taille, les repères 

anatomiques et l’épaisseur corticale ont fait d’eux des os comparables à l’os réel [76]. Leblanc 

et al., ainsi que Brydges et al., rapportent des niveaux de fidélités plus élevés et plus rentables 

que les simulateurs virtuels, pour l’ostéosynthèse d’Ulna [59,77].  

Le matériel chirurgical, les aides opératoires mis à disposition, ainsi que l’usage 

innovant de guides de coupe sur-mesure lors de l’évaluation, avaient pour objectif d’optimiser 

la comparabilité entre les apprenants, tout en se rapprochant le plus possible d’une situation 

opératoire réelle. La mise à disposition pour l’évaluation finale de sujets anatomiques, 

s’apparentant le plus à la réalité, renforce la validité de notre étude. D’autres auteurs ont 

également évalué la transposition des compétences sur ces modèles, après assimilation des 

principes fondamentaux sur modèle basse fidélité [36,52,53,64]. Cette progression graduelle en 

termes de fidélité pourrait s’intégrer au programme national d’apprentissage des habiletés 

techniques.  

L’auto-questionnaire valide ce schéma d’apprentissage, avec un taux de satisfaction de 

100%, rejoignant ainsi les résultats de Saur et al. [52]. La conclusion des encadrants, estimant 

qu’il faille généraliser ce type d’apprentissage, semble rejoindre celle des internes de l’étude de 

Bottet et al., où 93% d’entre eux jugent l’intégration de l’enseignement par la simulation 

indispensable [49].  
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4.2.5 Limites de notre étude 
 

Le faible effectif de notre cohorte (n=16) est comparable aux études évaluant la 

transposition des compétences [32,33,36,50,53,78], la principale contrainte étant logistique : 

ces études nécessitent un nombre important de sujets anatomiques, ainsi qu’un grand nombre 

d’encadrants (10 et 16 respectivement dans notre étude).  

La contrainte de temps pour la réalisation des modules, a pu aussi avoir un impact sur 

nos résultats, induisant une anxiété délétère lors de l’évaluation. Bommer et al., rapportent 

d’ailleurs une amélioration des performance par une réduction de l’anxiété et une mise en 

confiance, après formation par simulation [79]. Szalay et al. rappellent que la rapidité à 

effectuer une habileté technique, en chirurgie générale, n’est pas plus importante que le produit 

final [75]. Cannon et al., ont même mis en évidence un temps de réalisation plus rapide dans le 

groupe « Contrôle », attribué à une moindre minutie des habiletés [34]. Pour cette raison, nous 

avons fait le choix de ne pas faire du temps un objectif d’évaluation à part entière, imposant un 

temps limite souvent atteint, de 20 minutes, comme dans l’étude d’Egol et al [13]. 

L’une des limites de notre étude a aussi pu être l’apprentissage en parallèle, au bloc 

opératoire, du groupe « Contrôle » qui a pu se familiariser avec les procédures. L’étude a ainsi 

été débutée précocement avec deux itérations espacées de six semaines. C’est également pour 

réduire ce biais que nous avons inclus des apprenants de 6ème année.  

 Les apprenants et encadrants ont souligné que malgré la présence d’un aide opératoire 

et la disposition de matériel fidèle aux conditions réelles, l’absence de contre appui, de table à 

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

Concernant le processus pédagogique à adopter, d’autres études devraient être menées 

afin de déterminer le nombre de séances optimales et la durée les séparant. 

Au-delà de la significativité de nos résultats en termes de transposition, une interrogation 

persiste concernant la pérennité des acquis, Dunn et al., ont ainsi mis en évidence qu’après un 

an, le gain de la formation des internes sur simulateur d’arthroscopie avait été effacé [33]. 

Howells et al., montrent une perte dès 6 mois, tandis que Egol et al., montrent un maintien des 

acquis au bout de cette même durée [13,68]. Notre étude n’a pas étudié ce point, l’évaluation 

étant unique, et à 6 semaines de la dernière itération. Il serait pertinent de réévaluer les 

apprenants 6 mois à 1 an après la dernière itération.  

Un travail complémentaire pourrait également être réalisé pour exporter nos résultats 

sur différents modules pour maitriser les fondamentaux de la discipline en traumatologie. Nos 

résultats autour du module « Humérus » semblent évoquer qu’une stratégie raisonnable serait 

une progression graduelle en termes de fidélité de modèle de simulation et de complexité de 

compétences, comme le suggère Brydges et al. [77].  
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5 CONCLUSION 
 

Cette étude apporte la preuve de la validité du transfert de compétences pour 

l’acquisition d’habiletés chirurgicales simples, comme le brochage-haubanage d’olécrane, chez 

les internes de chirurgie, et ceci malgré un faible effectif d’apprenants. Des compétences 

chirurgicales plus complexes, comme l’ostéosynthèse de fracture oblique de diaphyse 

d’humérus, nécessiteraient un modèle de fidélité plus important, notamment par l’association 

de structures environnantes et de parties molles aux os synthétiques.  

L’absence de différence significative dans le module « Humérus » suppose que ces 

structures sont d’une importance capitale dans l’apprentissage d’habiletés spécifiques telles que 

l’utilisation d’écarteurs, la gestion de la réduction d’une fracture par un abord chirurgical ou la 

sollicitation d’un aide opératoire. 

Avec l’utilisation d’un score objectif per-opératoire ainsi qu’une évaluation finale 

radiologique sur sujets anatomiques, nous avons démontré que la chirurgie traumatologique se 

prêtait parfaitement à la formation par simulation, avec des modalités différentes selon la 

complexité du module et le niveau de l’apprenant. Une interrogation persiste concernant la 

pérennité des acquis qui reste à confirmer par de futurs travaux. 

Cette étude fournit des preuves supplémentaires du rôle positif de la simulation BF sur 

os synthétiques en traumatologie, et justifie sa mise en place ainsi que son financement dans la 

maquette de formation des internes de chirurgie orthopédique et traumatologique.  
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ANNEXES ET FIGURES SUPPLEMENTAIRES 

 
Figure supplémentaire 1 - Maquette du DES avec les 15 modules obligatoires 
 

 
Figure supplémentaire 2 - Salle de Briefing 

MAQUETTE DU DES COT 2017 
ÉTABLIE PAR LE COLLÈGE FRANÇAIS DE CHIRURGIE ORTHOPEDIQUE ET TRAUMATOLOGIQUE 
déterminant 15 modules obligatoires à valider en termes de simulation procédurale  
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Figure supplémentaire 3 - Score OSATS "Olécrane" 
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Figure supplémentaire 4 - Score OSATS 'Humérus" 
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Figure supplémentaire 5 - Score Radiologique "Olécrane" 
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Figure supplémentaire 6 - Score Radiologique "Humérus" 
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Figure supplémentaire 7 - Auto-questionnaire concernant la formation 
 
 
  



 
 

62 

 

 
Figure supplémentaire 8 - Rendu graphique en modélisation 3D d’un guide de coupe d’olécrane 
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Figure supplémentaire 9 - Rendu graphique en modélisation 3D d’un guide de coupe d’humérus 
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Figure supplémentaire 10 - Comparaison en box plot des résultats du score OSATS pour le module 
« Olécrane » et le module « Humérus » pour le sous-groupe « Externe » 
ns : Non significatif.  
 
 

 
Figure supplémentaire 11 - Comparaison en box plot des résultats du score radiologique pour le module « 
Olécrane » et le module « Humérus » pour le sous-groupe « Externe » 
ns : Non significatif  
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Figure supplémentaire 12 - Différence de calibre osseux 
A) Différence morphologique radiologique d’olécrane ; B) Différence de morphologie et d’épaisseur corticale 
d’humérus.   
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chirurgicales en ostéosynthèse après apprentissage par simulation 
sur os synthétique 
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RESUME  
 
L’utilisation d’atelier de simulation nécessite une validation pédagogique : La 

transposition des compétences en chirurgie traumatologique entre la simulation 

sur os synthétique et le bloc opératoire. 16 apprenants ont été randomisés en 2 

groupes. Le groupe simulation a bénéficié de 2 entrainements sur os synthétiques. 

L’évaluation par un score objectif per-opératoire OSATS et un score radiologique 

final, a été réalisée sur sujets anatomiques. Les deux scores étaient en faveur du 

groupe simulation pour le module olécrane, notamment pour les internes. Le 

module humérus semblait trop complexe, notamment dans la gestion des parties 

molles pour obtenir des résultats significatifs. Nous apportons la preuve de la 

validité du transfert de compétences pour l’acquisition d’habiletés chirurgicales 

simples. 
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