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.S'erment d’hippocrate

ﬂu moment d étre admis a devenir membre de la profession médicale, je
m’engage solennellement a consacrer ma vie au service de [ humanité.
Je traiterai mes maitres avec le respect et la reconnaissance qui leur
sont dus.
Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de
mes malades sera mon premier but.
Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.
Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir ["honneur et les
nobles traditions de la profession médicale.
Les médecins seront mes freres.

Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune
considération politique et sociale, ne s’interposera entre mon devoir et
mon patient.

Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dés sa
conception.

Méme sous la menace, je n'userai pas mes connaissances médicales 7
d’une facon contraire aux lois de [ humanité.

Je m’y engage [ibrement et sur mon honneur.
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« Soyons reconnaissants aux personnes qui nous donnent du bonheur ; elles

sont les charmants jardiniers par qui nos dmes sont fleuries »

Marcel Proust.

Je me dois davouer pleinement ma reconnaissance d toutes les personnes qui
m’ont soutenue durant mon parcours, qui ont su me hisser vers le haut pour

atteindre mon objectif. C'est avec amour, respect et gratitude que

Je dédie cette these ... %
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L’ostéosynthese aux plaques vissées constitue le gold standard en traumatologie cranio
maxillo faciale. C’est un moyen de contention qui permet de fixer et stabiliser les fractures de
différents niveaux de gravité, allant du simple traumatisme alvéolo dentaire aux fractures carnio
maxillo faciales complexes, au moyen de plaques et de vis miniaturisées en titane. Le titane est
le matériau le mieux toléré, il est biocompatible et ne sonne pas aux aéroports et permet la
réalisation d’IRM ultérieurement [1,2].

La maitrise de la technique d’ostéosynthése est actuellement incontournable dans le
quotidien du chirurgien maxillo faciale, pour assurer la prise en charge adéquate des
traumatismes maxillo faciaux ,particulierement fréquents et graves a Marrakech au CHU
Mohamed VI qui traite en moyenne 500 fractures faciales par an soit environ 30 a 36% de
I’activité d’un service de Chirurgie maxillo-faciale [1,2].

Le traitement chirurgical a pour objectif de rétablir les fonctions occlusales et masticatoire et
de restituer I'anatomie et I’harmonie morphologique et I'esthétique de la face.

La chirurgie utilise des voies d’abord discrétes et limitées autorisant les mises en place
des plaques d’ostéosynthese avec une haute précision et une habilité technique sans faille
qguelque soit le type de fractures.

Son apprentissage pratique se fait le long du cursus de formation d’un résident en
Chirurgie maxillo-faciale, essentiellement au bloc opératoire ; en se basant sur les méthodes
classiques de démonstration et de compagnonnage. Néanmoins le progrés de la simulation
imposant cet adage [4]. «jamais la 1¢e fois sur le patient» impose par conséquent son
utilisation en chirurgie maxillo faciale comme formation initiale préalable en dehors du bloc afin
de raccourcir la courbe d’apprentissage des habiletés techniques et gestuelles sans risque et de
palier au nombre de plus en plus élevé des étudiants en spécialité [3].

Grace a la simulation, la formation initiale gagne en efficacité par le biais d’une
certification plus juste ; la formation continue peut également se développer grace a un outil

d’évaluation des pratiques et de validation des acquis [4, 5,6].
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« Mieux former pour mieux opérer », c’est avec cet objectif que la simulation chirurgicale
a été introduite dans les sciences médicales, mais aussi a la Faculté de Médecine et de Pharmacie
de Marrakech et au service de chirurgie maxillo faciale de Marrakech, une méthode pédagogique
incontournable pour tous les professionnels de santé, aussi bien dans la formation initiale que le

développement professionnel continu, ceci constitue le principal message de notre étude.

L'étude concerne la formation résidentielle en ostéosynthése maxillo faciale par
simulation sur maquette, lors d’un atelier de formation chirurgicale ciblée, qui a eu lieu a la
Faculté de Médecine et de Pharmacie de Marrakech en mois d’Avril 2018 et qui a suscité deux
questions :

e Peut-on l'utiliser comme moyen d’appui au compagnonnage du bloc opératoire et
ainsi justifier son introduction systématique dans la formation initiale du résident ?

e Peut-elle aider aux maintiens des acquisitions a distance de I'apprentissage initial ?

C’est dans cette perspective que nous avons mené cette étude avec I’objectif de :
—Déterminer le profil de I’étude.
—Décrire le cadre pédagogique ainsi que la procédure de I’atelier.
—Rappeler I’intérét de la simulation dans la maitrise des compétences.
—Montrer I'intérét de la simulation d’ostéosynthése dans I’amélioration du savoir,

savoir-faire et du savoir étre en traumatologie maxillo-faciale.
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I. Type d’étude :

Notre étude avait consisté en une analyse descriptive, transversale des questionnaires
(des fiches anonymes) auprés des médecins en spécialité de chirurgie Maxillo-faciale et des
chirurgiens Maxillo-faciaux, ayant bénéficié de la formation a I'ostéosynthése craniofaciale, par
simulation lors du congrés ICOMF2018 (international congres of oral and maxillofacial surgery),

organisé du 19 au 21 Avril 2018 a la Faculté de Médecine et de Pharmacie de Marrakech.

Il. Période d’étude :

Notre étude s’est déroulée le 20 Avril 2018, de 8h00 a 16h avec une pause-café de 45 minutes.

lll. Lieu de formation :

Salle de séminaire 4 de la Faculté de Médecine et de Pharmacie de Marrakech (FMPM).

IV. Population cible :

Notre étude avait porté sur I’ensemble des résidents et des chirurgiens de 11
nationalités, inscrits a I'atelier en marge du congrés ICOMF2018 (international congres of oral

and maxillo-facial surgery).

Cette population a été choisie sur les critéeres suivants :
—Praticiens ayant la fréquence du contact élevée avec les cas de fractures faciales, ce
qui leur oblige a bien se familiariser avec leurs modalités thérapeutiques ;
—Médecins en formation et donc il est important de développer leurs capacités en
ostéosynthese.

- Les praticiens ayant des expériences diverses dans I'ostéosynthése des fractures faciales.
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Les participants étaient au nombre de 34 ; ils étaient repartis en 9 groupes.

1. Ciritéres d’inclusion :

Nous avons inclus dans notre étude les sujets consentants ayant manifesté le besoin
d’assister a cet atelier, apres la connaissance des objectifs de ce dernier répondant aux critéres
ci-apres :

¢ Avoir réalisé ou assister a des ostéosyntheses.

2. Criteres de non inclusion :

e Les participants qui n’avaient pas répondu au questionnaire.

3. Echantillon de I’étude :

Le tirage aléatoire simple était notre technique d’échantillonnage, car tous les
participants ayant effectué la simulation étaient recrutés avec les mémes chances.
En fonction de nos critéres d’inclusion, I’échantillon de notre étude a été constitué de 34

participants qui ont été répartis en neuf groupes : dont huit de quatre et un de deux.

V. Méthodes de I’étude :

1. Collecte des données :

Les participants répondant aux critéres d’inclusion avaient fait I'objet d’une triple

enquéte : Sociodémographique, pédagogique et évaluative.
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1.1. Enquéte sociodémographique :

Les sujets inclus dans I’étude avaient répondu a un questionnaire intégrant toutes les
variables sociodémographique retenues pour I'étude. Les données ont été notées sur une fiche

d’enquéte concue a cet effet.

1.2. Enquéte pédagogique :

Il s’agissait d’une revue des différentes méthodes d’encadrement, allant de I’accueil des
participants au retrait des fiches d’enquéte. L’ensemble des données recueillies ont été

transcrites sur la fiche d’enquéte (Annexe 1).

1.3. Enquéte évaluative :

Il s’agissait de la description des différentes méthodes d’évaluation des participants avec
la détermination des différents acquis apres la formation.

Les questionnaires ont été distribués directement aux participants 24h avant et a la fin de
la séance, aprés avoir présenté le contexte de I’étude et son objectif de facon succincte et apres
avoir demandé aux participants leur bienveillante participation et avoir sollicité leur
consentement. Le délai de récupération de la fiche d’enquéte était de 30 minutes en moyenne.

Notre questionnaire était constitué principalement de questions a choix multiples, afin de
minimiser le temps de réponse pour les participants.

Ce questionnaire de 56 questions est divisé en 5 contingents et en 6 points de
commentaires libres :

Le premier porte sur les caractéristiques sociodémographiques (5 questions), le second sur
les caractéristiques générales de I’organisation des participants : (4 questions), le troisiéme sur les
caractéristiques des prérequis en ostéosynthése (20 questions), le quatrieme est centré sur les
méthodes d’encadrement et caractéristiques générales de I'activité lors de la simulation : (8
guestions) et le cinquiéme comporte une évaluation des méthodes et des compétences acquises

apres la simulation (19 questions).
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S’ajoute a ces cing contingents des questions ouvertes (questions), ou le participant
s’exprime sur les points forts et les points a améliorer dans I'atelier. Nous détaillons ici les
étapes de cette évaluation depuis le questionnaire jusqu’aux retombées des résultats, en

évoquant les limites de ceux-ci.

2. Variables de I’étude :

2.1 Variables sociodémographiques :

- L'age.

- Le sexe.
- Pays.

- Statut.

- Nombre d’année d’expérience en ostéosynthese maxillo-faciale.

2.2 Variables explorant les caractéristigues générales de I’organisation des participants :

- La durée de I'atelier.
- Le nombre de participants par groupe.

- Le nombre d’encadrants par groupe.

2.3 Variables explorant I’encadrement pédagogique :

Les variables explorant I’encadrement étaient les suivantes:
- Le grade de I’encadrant.
- La disponibilité de I'encadrant.
- Le remplissage de la fiche d’enquéte avant et aprés la séance de simulation.
- La définition préalable des objectifs de la simulation.

- Le degré d’atteinte des objectifs de I'atelier.
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- La notification de I'importance de I’atelier dans la pratique d’un chirurgien
maxillo-facial.

- La corrélation entre le bloc opératoire et la simulation.

- Le degré d’usage des différentes méthodes d’apprentissage et I’évaluation de
chaque méthode d’encadrement.

- Nombre d’essais par geste de chaque participant.

- La notification du degré de satisfaction sur I’encadrement.

2.4 Variables explorant I’évaluation des méthodes et des compétences acquises :

- Echelle d’évaluation en début de I'atelier sur la compétence des participants
pour chaque acte.

- Echelle d’évaluation en fin de la simulation sur la compétence acquise pour
chaque acte.

- Le type de méthode et échelle d’évaluation sur les différentes méthodes.

- L’échelle d’évaluation de la compétence pour chaque acte en début et a la fin

de la simulation.

2.5 Variables explorant les commentaires et suggestions des participants :

- Les points forts de [I'atelier, les points faibles de [I'atelier, les difficultés

rencontrées lors de la simulation et les suggestions d’amélioration.

VI. Outils pédagogigues :

Matériel information (TICE), Kit de simulation par groupe, constitué de : maquette du
squelette cranio-facial, tournevis, plaque, vis, moteur électrique, fil d’acier, arc de Dautrey,

cisette, pince de pean, forets et deux daviers de réduction (fig.1)
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VII. Déroulement de la formation :

La formation s’est déroulée en 5 étapes :

Durant cette étape, nous avons réalisé un briefing sur une présentation sommaire de la
place de la simulation dans les études médicales, essayé d’aplanir toutes les craintes qui peuvent
étre liées a la pédagogie par la simulation : respect de la confidentialité, absence de jugement,
non-diffusion des images, etc. (fig.2).

Faciliter la prise de connaissance de la situation et de I'environnement de travail pendant
5 a 10 minutes.

Le questionnaire remis aux participants a la veille de I’atelier, afin d’évaluer les a priori

les attentes du participant ont été retiré juste apreés I'installation (Annexel).

-10 -
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—Une premiére mise au point orale des connaissances actuelles (trés hétérogéne
selon les expériences des participants).
—Une présentation Power Point (PPT) était effectuée par I'enseignant sur une

., thématique précise (fig.3),
etape : cguel ges pa?tlcmants .

La thématique avait concerné la traumatologie et notamment la fracture craniofaciale en
général et les moyens thérapeutiques habituels ainsi que les principes de I’ostéosynthese.

A cette occasion, quelques minutes ont été réservées au rappel des différents types de fracture
faciale (inscrits au programme de spécialité) et des spécificités thérapeutiques selon le type de fracture.
Les méthodes d’immobilisation amovibles et rigides, ainsi que les indications thérapeutiques inscrites
au programme de spécialité étaient précisées. La spécificité technique de chaque ostéosynthese, les
délais et les éléments de surveillance d’une immobilisation étaient expliqués (fig.4).

L’atelier décline donc un seul type de traitements (ostéosynthése), sous la forme d’une
simulation de réduction-stabilisation d’une fracture faciale par plaque vissée. La procédure

d’ostéosynthése était expliquée aux participants et elle avait duré environ 50 min.

-11 -
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Figure 3: Présentation PPT théorique du sujet par I’encadrant a la FMPM en Avril 2018

Figure 4 : Projection de I’enseignement théorigue

3. 3éme étape : Le débriefing :

Ce débriefing avait duré environ 30 minutes. La particularité de cette étape est que les
participants avaient un temps de parole au début pour exprimer les émotions ressenties. Le
formateur les incitait a poser des questions et a répondre a ses questions orientées pour vérifier

le degré d’assimilation.

-12 -
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4. 4éme

Aprés ce débriefing d’'une demi-heure environ, I’atelier s’était développé en se basant sur
les ostéosynthéses souples puis les ostéosyntheses rigides. Chaque participant devra avoir
manipulé ’ensemble des techniques au cours de cet atelier. Cette phase pratique avait duré 5
heures et demi.

Le Laboratoire ZORG avait financé I'achat du matériel de qualité, utilisé en pratique
courante en ostéosynthése maxillo-faciale : Mini plaques en titane (droite, orbitaire, L, J, Y,
trapézoidale), Maxi plaque en titane, Maquette de squelette cranio-faciale en résine avec des
différents traits de fractures moteur électrique, vis, tournevis.

Toutes les plaques et vis ont été commandées de maniere a pouvoir réaliser toutes les
ostéosynthéses classiques : symphysaire, angulaire, condylienne, disjonction cranio-faciale,
malaire, arcade zygomatique, Fracas facial, étage antérieure du crane.

L’étape pratique avait consisté en la prise en main des outils chirurgicaux pour réduire une
fracture faciale et la stabiliser par une plaque vissée. Chaque groupe disposait d’un kit chirurgical

(fig.5).

Figure 5 : kit de chaque groupe sur table

L’enseignant évoluait au sein de la salle du groupe en groupe et expliquait en détail la

procédure, laissant le soin a chaque participant d’exécuter la tache.

-13-



Impact de la simulation d'ostéosynthése sur maquette dans la chirurgie maxillo-faciale.

CEeape dSihigkn s pitatiggeortiqué et expliqué au participant :

—Méthode d’installation du patient (décubitus dorsal,...).

—Maniere de manipuler le moteur électrique,

—Le choix des forets, choix des vis.

—Maniére de tenir I’'instrumentation.

—Méthode de réduction de la fracture.

—Maniére de disposer la plaque en fonction du type de fracture
—Méthode de méchage et forage.

—Sécurisation de la procédure et mesures préventives de la blessure.
—Méthode de pose de I'ostéosynthése en tenant compte de piliers.
—Méthode de controle de la qualité du réglage.

—Méthode de surveillance thérapeutique.

—Consignes a apporter au patient.

—Voies d’abord en fonction de la fracture.

- Différentes indications.

—Chorégraphie de contention pour fracture multiple.

L’enseignant controlait chaque étape de la procédure, il répondait aux questions et il
corrigeait les erreurs techniques en les expliquant. Les participants travaillaient en groupes de 4
pour la réalisation de I'ostéosynthése. Celle-ci était retirée aprés contrble de la réalisation par

I’enseignant et corrections techniques éventuelles. Les roles étaient ensuite inversés (fig.6).

-14 -
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Figure 6 : Simulation pratique par les participants qui s’exercent en pratiquant les gestes

5. 5éme étape : Le temps d’auto-évaluation :

Aprés la séance, nous avions demandés aux participants de remplir d’une maniére
anonyme un questionnaire. Ce questionnaire a été élaboré pour évaluer la pertinence de I'atelier
(Annexe 2). Le but est d’apprécier I'utilité de I'atelier a travers une demande d’appréciation de la
thématique, des points forts et des points faibles de I'atelier, de sa durée, son organisation, son
encadrement.... Une case permettant des commentaires libres était présente.

L’évaluation de I'impact de I’atelier a donc pu étre analysée avant et aprés I’'atelier. Cette

étape avait duré environ 45min.

VIIl. Durée de la formation :

La durée de la formation était de 8 heures, avec une pause-café de 45 min pour chaque

groupe.

IX. Theme enseigné :

Pour cette formation, on a choisi le theme suivant : L’ostéosynthése craniofaciale souple

et rigide suivant les principes de la firme KLS Martin (ZORG).

- 15 -
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X. Recueil des données :

Les données ont été directement recueillies par I'’encadrant a travers des fiches d’enquétes.

Xl. Analyse statistique :

Notre analyse statistique a porté sur la statistique descriptive (pourcentage, moyenne).

La saisie et I’analyse des données ont été faites sur le logiciel d’Excel.

-16 -
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I. Caractéristiques générales des participants :

1. Les caractéristiques sociodémographiques des participants :

1.1 Grade des participants :

Notre étude avait porté sur 20 résidents et 14 spécialistes en chirurgie maxillo-faciale :

25
20
20
15
11

10 .

5

3
0 -

Résidents Enseignants Meédecins Spécialistes

Figure 7 : Répartition des participants selon leurs statuts

1.2 Age et sexe :

—-Age : L’age moyen des participants était de 38 ans avec des extrémes allant de

26 ans a 53 ans.

-18-
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—Sexe :
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Figure 8 : Répartition des participants en fonction du sexe

1.3Pays:
5
3
2 2
1 1
Congo  Maroc  Tunisie Algérie Coté  Sénegal Burkina  Mali Gabon  Guinée Nouvelle
d'ivaire Faso calédonie

Figure 9 : Répartition des participants selon le pays
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1.4 Nombre d’années d’expérience dans I’ostéosynthése :

L’expérience de nos participants en ostéosynthese était repartie comme suit :
9 avaient moins de 5 ans d’expérience, 4 participants avaient entre 5 et 10 ans
d’expérience et un avait plus de 10 ans. Tous nos résidents avaient moins de 5 ans d’expérience

en ostéosynthese.

Moins de 5 ans d'expérience

| mEntre 5 et 10 ans d'expérience

85,36% B Plus de 10 ans d'expérience

Figure 10 : Répartition des participants selon les années d’expérience

2. Caractéristiques générales de I’organisation des participants :

2.1 Répartition du nombre de participants par groupe :

Les participants étaient repartis en neufs groupes, dont huits de quatre participants et un
groupe de deux participants. Dans tous les groupes les niveaux de chacun étaient pris en
compte a tel point que les plus jeunes étaient toujours ensembles avec les plus anciens et
chaque groupe comprenait au moins un spécialiste. Les 4 encadrants avaient a charge a chacun

en moyenne deux groupes.

2.2 Répartition de la durée de la séance :

La durée de la séance était de huit heures avec une pause-café de 45 minutes.

-20-
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2.3 Répartition du nombre d’essai par participant :

Chaque participant avait réalisé en moyenne 3 essais pour chaque module.

3. Caractéristiques générales de I’'activité lors de la simulation :

Les modules ci-aprés étaient enseignés de facon séquentielle : symphysaire, angulaire,
condylienne, disjonction craniofaciale, malaire, arcade zygomatique, Fracas faciale, étage

antérieure du crane.

Figure 11 : Profil de type de fracture

Il. Les caractéristiques des méthodes d’encadrement :

1. Le Grade des encadrants :

La simulation était menée en permanence par deux experts du laboratoire ZORG et deux

enseignants de chirurgie Maxillo-Faciale ayant plus de 15 ans d’expériences.

-21 -
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2. Disponibilité de I’encadrant :

La disponibilité et la proximité en permanence des encadrants ont été notées par 94,11%

des participants.

3. La notification préalable des objectifs de la simulation :

Tous les participants affirment que les objectifs de I’enseignement leur étaient

préalablement notifiés environs 24h avant.

Les principaux objectifs étaient les suivants :
- Mémorisation des méthodes d’ostéosynthése par la manipulation.
- Familiarisation avec la spécialité de I'ostéosynthese cranio-faciale.
- Acquisition d’'un domaine de compétence générale sur I'ostéosynthése maxillo-faciale.
- Communication facilitée avec le formateur afin d’harmoniser les habitudes.
- Réduire la courbe d’apprentissage

- Faciliter la réalisation du geste au bloc opératoire

4. Perception de I'importance de la simulation dans la pratique courante en

traumatologie maxillo-faciale :

Les participants affirment que cet atelier de simulation d’ostéosynthése sur maquette
aurait une importance dans leur pratique ultérieure de chirurgien maxillo-faciaux de facon

satisfaisante pour 73,5%, moyenne pour 14,7 % et insuffisante pour 11,7%.

-22 -
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m satisfaisante

H Moyenne

m Insuffisante

Figure 12: Point de vue des participants sur I'importance de I'atelier

dans la pratique courante de traumatologie

5. Degré d’usage des différentes méthodes d’apprentissage lors de I’atelier :

Les différentes méthodes d’apprentissage étaient jugées a usage par les participants
suivants la fréquence ci-apreés :
- Compagnonnage : réguliére pour 94,11 % des participants et irréguliére pour 5,89 %.

- Démonstration technique : réguliere pour 91,17 % des participants et irréguliere pour 8,83%.

6. Point de vue des participants sur l'importance de chaque méthode

d’encadrement :

Les participants ont jugé que chaque méthode d’apprentissage avait un impact formateur

suivant le degré ci-apres :

Tableau | : Point de vue des participants sur I'importance de chaque méthode d’encadrement :

La méthode Non satisfaisante Satisfaisante Tres satisfaisante
(%) (%) (%)
Compagnhonnage 5,8 5,8 88,2
Démonstration technique 8,82 8,82 82,3
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Figure 13: Degré de satisfaction des participants de chague méthode d’encadrement

7. Corrélation entre la pratique au bloc opératoire et la pratique lors de I’atelier :

Les participants affirment que la réalisation des actes au bloc opératoire était en
corrélation avec les différents actes lors de I’atelier de facon suffisante pour 44,11% d’entre eux ;

moyen pour 35,29 % et insuffisant pour 20,58%.

8. Point de vue des participants sur I'importance de I’atelier :

L'impact de I'organisation des ateliers sur la pratique ultérieurement traumatologie a été

jugé comme suit :

8.1. Les résidents :

Satisfaisant pour 80% des participants, moyen pour 15 % et non satisfaisant pour 5 %.

8.2. Les spécialistes :

Satisfaisant pour 71,42 % des participants, moyen pour 21,42 % et non satisfaisant pour

7,15 %.
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42,85 % des spécialistes avaient jugé I'atelier utile mais sans impact dans le changement

de leur facon de faire.

lll. L’évaluation des méthodes et des compétences des

participants avant et aprés la simulation :

1. Diagnostic d’une facture faciale et principes de traitement :

Tous les participants avaient répondu ayant le pouvoir de diagnostiquer une fracture
faciale et avaient déja eu recours a I'ostéosynthese maxillo-faciale a des degrés variables.

Tous les participants connaissaient les principes de prise en charge d’une fracture faciale

2. Maniére de tenir I'instrumentation.

Tous les participants avaient la maitrise du port de la Tournevis et de la maniére de

disposer de la plaque (100 %).

3. L’identification des types de plaques et vis :

3.1. Les résidents :

80% des résidents pouvaient faire la différence entre une mini, micro et maxi plaque.

75% qui pouvaient bien identifier les différentes plaques (droite, orbitaire, en J, en L ...)
ainsi que leur site de prédilection.

Seuls 10% des résidents avaient la maitrise des gestes utiles pour I'entretien du moteur

électrique.

3.2. Les spécialistes :

14,28% des spécialistes avaient des difficultés pour mieux identifier les différents

éléments d’une ostéosynthése.
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Seuls 71,42% des spécialistes avaient la maitrise des gestes utiles pour I'entretien du moteur

électrique.

4. Le choix des forets, choix des vis.

4.1. Les résidents :

90% des résidents savaient parfaitement faire le choix des forets et vis en fonctions du

type de fracture avant la simulation contre 100% apres la simulation

4.2. Les spécialistes :

92,85% des spécialistes savaient parfaitement faire le choix des forets et vis en fonctions

du type de fracture avant la simulation contre 100% aprés la simulation

102%

100%
98%
96%
94%
92%
90%
88%
86%

84%
RESIDENT SPECIALISTE

H AVANT = APRES

Figure 14 : Capacité de participants a choisir des forets et des vis

5. Méthode de réduction de la fracture

5.1. Les résidents :

90% des résidents avaient la maitrise de la séquence de réduction d’une fracture faciale

au début de la simulation contre 100% a la fin.
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5.2. Les spécialistes :

Tous les spécialistes avaient la maitrise de la séquence de réduction d’une fracture faciale

au début de la simulation.

102%

100%
98%
96%
94%
92%
90%
88%
86%

84%
RESIDENT SPECIALISTE

m AVANT m APRES

Figure 15 : Capacité des participants a maitriser la méthode de réduction de la fracture

6. Méthode de méchage et forage.

6.1. Les résidents :

Le principe de méchage et de forage était maitrisé par 75% résidents au début contre

100% a la fin.

6.2. Les spécialistes :

Deux spécialistes n’avaient pas la maitrise des principes de méchage et du forage au début.

7. Sécurisation de la procédure et mesures préventives de la blessure.

7.1. Les résidents :

5% des résidents n’avaient pas la notion de I'intérét de I’irrigation en permanence lors du
forage, au début de la séance et 20% n’avait pas la maitrise des mesures a prendre pour la bonne

tenue d’un moteur en per opératoire.
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7.2. Les spécialistes :

Tous les participants avaient la notion de I'intérét de I'irrigation en permanence lors du

forage au début de la séance.

8. Méthode de pose de I'ostéosynthése en tenant compte de piliers.

8.1. Les résidents :
85% des participants avaient la notion de I'intérét absolu de la pose des plaques sur le

pilier en début de la simulation contre 100% a la fin.

8.2. Les spécialistes :

Tous les participants avaient la notion de I'intérét de la pose des plaques sur le pilier.

105

100 100 100

100 +

95 A

90 - B Avant

W Apres
85 -

80 ~

Résident Spécialiste

Figure 16 : Capacité des participants a connaitre la méthode de pose de I'ostéosynthése en

tenant compte de piliers

9. Maitrise de I’articulé dentaire

9.1. Les résidents :
Seuls 90% des résidents avaient la maitrise du bon articulé dentaire au début contre 100%

a la fin.
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9.2. Les spécialistes :

Tous avaient la maitrise du bon articulé dentaire.

Figure 17 : lllustration de la démonstration de la maitrise de 'articulé dentaire

10. Méthode de contréle de la gualité du réglage :

10.1. Les résidents

Seuls 85% des résidents avaient la maitrise du controle de la qualité du réglage au début

contre 100% a la fin.

10.2. Les spécialistes :

Seuls 92,85 % des résidents avaient la maitrise du controle de la qualité du réglage contre

100% a la fin.

105%

100% 100%

100% -

95% -

90% - B AVANT

W APRES
85% -

80% -

75% -+
RESIDENT SPECIALISTE

Figure 18 : Capacité des participants a maitriser la méthode de contréle de la qualité du réglage.
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11. Méthode de surveillance thérapeutique

11.1. Les résidents :

65 % des résidents avaient la maitrise de la surveillance constante en post opératoire

avant la simulation contre 100 % a la fin.

11.2. Les spécialistes :

92,85% des participants avaient la maitrise de la surveillance constante en post opératoire

avant la simulation contre 100 % a la fin.

120%

100%

100%

80%

60% - B AVANT
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40% -

20% A

0% -
RESIDENT SPECIALISTE

Figure 19 : Capacité des participants a maitriser les méthodes de surveillance thérapeutique.

12. Consignes a apporter au patient :

12.1.Les résidents :
Tous les participants avaient la maitrise des consignes a donner aux patients en post
opératoire de facon générale ; mais seuls 12 en avaient pour les fractures sous condyliennes au

début contre 19 en fin de simulation.
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12.2. Les spécialistes :

Tous les participants avaient la maitrise des consignes a donner aux patients en post
opératoire de facon générale ; mais seuls 11 en avaient pour les fractures sous condyliennes au

début contre 14 en fin de simulation.

13. Chorégraphie ou séguence des ostéosynthéses en cas des fractures

multiples :

13.1.Les résidents :
Seuls 10 résidents avaient une bonne séquence de la succession des ostéosynthéses en

cas des fractures multiples en début de la simulation contre 18 a la fin.

13.2. Les spécialistes :

Seuls 71,42 % avaient la maitrise d’'une bonne séquence de la succession des

ostéosyntheses en cas des fractures multiples en début de la simulation contre 14 a la fin.

120%
100%
100%
80%
60% - B AVANT
B APRES

40%

20%

0%

RESIDENT SPECIALISTE

Figure 20 : Capacité des participants a connaitre la chorégraphie ou séquence des

ostéosyntheses en cas des fractures multiples.
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14. Maitrise des indications :

14.1. Les résidents :

Seuls 10 résidents avaient une bonne maitrise des indications d’ostéosynthese au début
de la simulation contre 18 a la fin. Les incohérences ont été retrouvées en cas de fracture

condylienne, fracture malaire et de sinus frontal.

14.2. Les spécialistes :

Seuls 11 avaient une bonne maitrise des indications d’ostéosynthése au début de la
simulation contre 13 a la fin.
Les incohérences ont été retrouvées dans des fractures condyliennes, fracture malaire et

de sinus frontal.
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90%

78,00%

80%

70%
60%
50% B AVANT
40%

30%

B APRES

20%
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Figure 21 : Capacité des participants a connaitre les indications d’ostéosyntheése.

IV. Obstacles des participants pour I’ostéosynthése :

Le principal obstacle pour I'ostéosynthése était essentiellement I'indisponibilité des
instruments ainsi que leur colit dans certaines régions du continent ; associé a I'insuffisance de

la formation continue ciblée sur I’ostéosynthese.
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V. Clés de la réussite d’une ostéosyntheése :

Pour la grande majorité des participants (94,4%), la clé de la réussite d’une ostéosynthese
se base sur les délais courts de la prise en charge, une bonne réduction, une bonne contention

et un bon traitement fonctionnel en post opératoire.

VI. Difficultés liées a I’ostéosynthese :

Pour 91,11% des participants, le délai long de la prise en charge, le matériel non adapté,
les multiples traits de fracture, la mauvaise chorégraphie chirurgicale : représentent leurs

principales difficultés liées a I’ostéosynthése.

VII. Difficultés selon le type d’ostéosyntheése :

Les difficultés sont rencontrées pour 88,23% des participants sur la fracture condylienne,
88,23% sur la fracture de I'étage antérieur de la base du crane, 73,5% sur le fracas facial et le
CNEMFO (complexe naso-ethmoido-maxillo- fronto-orbitaire) et 52,9% sur la fracture de I’angle

mandibulaire.

VIIl. Points forts et points faibles de la simulation :

Environ 91,17% des participants trouvaient que les points forts de I'atelier sont le travail
en petits groupes, la personnalisation de I'’enseignement et surtout le c6té pratique avec prise en
main des outils. Ceci souligne bien le fait que I'apprentissage est efficace quand le participant «
fait plus qu’il n’entend ou qu’il ne voit ».

Point faible la nécessité d’avoir plus d’encadrants pour pouvoir assurer I’encadrement.
Cela nécessite une organisation et un investissement lourds, mais pour des enjeux

pédagogiques efficaces et rentables.
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IX. Difficultés rencontrés lors de la simulation:

Les principales difficultés rencontrées durant la simulation soulevés par les participants

étaient : L’absence d’encadrant par bindme.

X. Suggestions d’améliorations proposées par les participants :

Les suggestions et propositions des participants quant a I'amélioration de I'atelier pour
une meilleur pratique ont été nombreuses et diverses :
> Détailler les gestes techniques dans la présentation théorique avec illustrations.
> Augmenter et améliorer le timing de la séance en I'étendant sur deux jours.

> Simplifier I'atelier par module distinct.
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. Fondement de I’étude :

1. La simulation chirurgicale : vue générale :

1.1. Historigue de la simulation chirurgicale du 15éme siécle a nos jours [7] :

La simulation en chirurgie est sans doute aussi vieille que la chirurgie elle-méme. Dans le
domaine chirurgical, la condition nécessaire est la connaissance de I'anatomie. C'est Paracelse
(1493-1541), Vésale (1514-1564), Paré (1510-1590) qui ont popularisé au 16éme siécle la
science anatomique qui permet un apprentissage par simulation : on regarde une dissection a
travers un cadavre pour imaginer ce qu'il faut faire ensuite sur un vrai patient. Puis au 19éme
siecle, nous avons Claude Bernard (1813-1878) qui avait créé les bases de la médecine
expérimentale par la modélisation technique a travers I'étude des processus expérimentaux. Les
chirurgiens ont, de fait, simulé leurs interventions sur des sujets anatomiques avant de les
réaliser sur leurs patients. Et seul un Charles Bovary osait entreprendre seul encore flt-il en cela
poussé par Homais une intervention qu’il n’avait « jamais vue, jamais faite » sur le pauvre

Hippolyte. Avec le résultat que I'on sait.

1.2. Evolution récente de la simulation chirurgicale dans le monde [8] :

L'initiation a la chirurgie dépend la plupart du temps de I'appétence pour le bloc
opératoire, de l'organisation des services, de I’humeur des chirurgiens... autant de facteurs
éminemment aléatoires, qui décideront pourtant d’'une éventuelle vocation. La simulation est
ainsi considérée comme un complément objectif.

Depuis la disparition du concours de I'externat au début des années 70 en France, et
malgré les variations du numerus clausus, le nombre d’externes n’a cessé de croitre. Cette
tendance s’est accélérée de facon dramatique au cours des 10 dernieres années. Dans ce
contexte, la plupart des services de chirurgie ont organisé, dans un souci d’efficacité, des

ateliers de formation a la gestuelle de base, afin de former « en bloc », et dés les premiers jours

- 36 -



Impact de la simulation d'ostéosynthése sur maquette dans la chirurgie maxillo-faciale.

de leur simulation, un maximum de participants. A notre connaissance, de tels ateliers existent
depuis les années 1990 a I’hdpital Avicenne.

L’augmentation des effectifs rend quasi impossible I’acces aux gestes plus compliqués pour
les participants ; a titre d’exemple, pour un nombre fixe de chirurgiens « seniors », le nombre
d’externes est passé de 3 a 12 dans le service de chirurgie maxillo-faciale de la Pitié Salpétriére : alors
gu’il était d’'usage de faire pratiquer au moins une trachéotomie, une dissection de la carotide externe
et plusieurs ostéosyntheses mandibulaires par les externes en 2005, il devient difficile de leur faire
réaliser a tous une ostéosynthése de la mandibule en 2012...

La simulation devient de plus en plus exigée :

a. Des patients plus informés et plus exigeants :

Et puis, il y a un écueil éthique et légal : en effet de plus en plus, le patient réclame le
droit d'étre mieux soigné par tout le corps des professionnels de la santé. Or le processus
d'apprentissage de la chirurgie se fait directement au bloc opératoire, directement sur le patient.
Ce patient ne veut plus avoir affaire a un interne qui n'a jamais fait cette intervention. Il exige, et
c'est déja le cas depuis un moment aux Etats-Unis, d'étre soigné le mieux possible, par un

professionnel expérimenté et le critere de qualité devient maintenant un critére concurrentiel.

b. Des gestionnaires également plus exigeants et plus attentifs :

Nous assistons de plus a une inadéquation entre une pression socio-économique qui
nous demande de faire beaucoup mieux avec des moyens toujours plus limités et les exigences
de toutes les agences de santé. L'année 2000 aux USA les statistiques ont montré clairement que
le nombre de morts imputable a des erreurs médicales a I'hopital est deux fois plus élevé que
celui des accidents dii aux véhicules a moteurs et a celui dii au cancer. C'est énorme. Personne
n'ose en parler, mais c'est excessivement important. Si on essaye d'expliquer les causes de cette
mortalité, on s'apercoit que les erreurs techniques en représentent presque la moitié (44%). Ainsi
le déterminant majeur de la sécurité des patients en chirurgie est I’habilité chirurgicale et le

jugement du chirurgien (bonne indication, résection respectant les régles carcinologiques ...).
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Or, on constate qu'actuellement que les chirurgiens sont formés et évalués sur leurs
connaissances et peu sur leur capacité de prise de décision. On passe des écrits et on a le
certificat. En conclusion, la formation pratique n’est pas formalisée, et surtout elle n’est pas
évaluée. On n'apprend pas par des erreurs, car on apprend sur le patient. Il faudrait une analyse

des erreurs et des « événements a risque » avant les premiéres interventions au bloc opératoire.

c. L'apprentissage par simulateurs aux USA :

Aux USA, ils ont déja pris en compte depuis tres longtemps ce besoin. William MAYO a
donné son nom a un hopital trés connu, le MAYO CLINIC. Il écrivait en 1927: "On ne peut plus
excuser aujourd'hui les chirurgiens qui apprennent pour la premiére fois sur le patient". lls ont
donc bien compris la situation et ont énormément investis dans les centres de simulation. A tel
point que cela devient concurrentiel: les jeunes s'inscrivent la ou il y a des centres. Dans
guasiment toutes les grandes facultés de médecine, vous avez un centre de simulation. Sans
simulation, ils ne s'inscrivent pas. Pour la simulation chirurgicale, c'est un peu plus compliqué
car les ressources pour apprendre la chirurgie sont trop coliteuses, donc il n'y a que quelques
centres : un centre en Floride, le centre de testage du M.L.T., puis quelques autres. En tous 4 a 5
centres qui permettent aux USA d'étre en pointe au niveau chirurgical. En Europe, cela
commence, mais ce sont de petits centres avec des moyens tres faibles. En France, on a
quelques centres dont beaucoup sont concentrés a Paris, avec récemment le centre de Paris
Descartes ; en chirurgie, c'est plutot des centres privés comme I'école européenne de chirurgie a
Paris, I'lrcad a Strasbourg et I'école de chirurgie de Nancy. En France, en 2012, c'est le rapport du
professeur HENRY pour I'HAS: "Jamais la premiere fois sur le patient". Ce rapport était trés
alarmant. Il constatait une réalité émergente, mais une forte disparité géographique et une forte
disparité de moyens financiers. Il y a des centres qui ne sont pas a la hauteur de leur ambition,
en particulier en chirurgie : équipements disséminés, structuration faible, déficit en bonnes

pratiques, absence de recherche.
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d. L'apprentissage par simulateurs aux Maroc :

Expérience de la Faculté de Médecine et de Pharmacie de Marrakech

1.3. Le centre de simulation et d’innovation en sciences de la santé (CSI2S) :

Le CSI2S de la FMPM est un département de pédagogie innovant de I'Université Cadi
Ayyad est labélisé dans le cadre de « la cité de I'innovation » depuis Février 2015. Il fonctionne
comme un laboratoire universitaire, développant la pédagogie et la recherche depuis I'année
universitaire 2013-2014, et se concentre sur la pédagogie médicale en utilisant I’enseignement
basé sur les technologies numériques et la simulation. C’est un centre multidisciplinaire
(intégrant toutes les spécialités), et cible les formations médicales initiale, spécialisée et
continue, et transdisciplinaire (intégrant de nombreux professionnels et métiers de la santé) [9].

Le CSI2S a pour objectifs de répondre aux besoins de formation croissants des
professionnels de santé, ainsi que de participer aux efforts nécessaires d’amélioration de la
qualité et de la sécurité des soins. Au travers de solutions numériques et de simulation
innovante, le centre vise a améliorer I'’enseignement médical et paramédical en placant comme
acteur de sa propre formation, et a améliorer la qualité et la sécurité des soins en renforcant la
notion de gestion des risques en médecine. Une littérature scientifique abondante démontre
clairement tout I'intérét de ces approches pédagogiques innovantes et structurantes déja trés

développées et organisées a I’étranger au niveau hospitalo-universitaire

1.4. Programme d’enseignement par simulation a la Faculté de Médecine et de Pharmacie de

Marrakech :

Afin de répondre de facon adaptée aux problématiques actuelles, le CSI2S a développé
plusieurs outils de simulation médicale, visant tous a déployer un contenu pédagogique original
innovant, spécifique et adapté.

Ainsi, a partir de situations cliniques courantes, I’équipe pédagogique a créé des
scénarios de simulation (incluant un briefing, une mise en situation réaliste, et un débriefing

adapté aux objectifs pédagogiques et aux apprenants), qui peuvent étre aussi bien appliqués par
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jeux de réles, par patients standardisés, sur des mannequins de simulation de basse, moyenne
et haute fidélité, que sur des expériences virtuelles 3D temps réel [9].

Chaque scénario est opéré en temps réel, et fait intervenir de facon ultra réaliste les
éléments classiques de la prise en charge médicale : interrogatoire, examen clinique, examens
complémentaires (images, sons, vidéos), pour aboutir a un raisonnement et une synthese
débouchant sur la mise en place d’une thérapeutique et de gestes techniques.

La proposition d’intégration de la simulation médicale dans le programme pédagogique
de la Faculté de Médecine de I'Université se base sur une approche permettant de renforcer
pour, chaque niveau d’enseignement, la réalisation des objectifs pédagogiques spécifiques.

L’objectif de ce projet est d'implémenter au sein des programmes pédagogiques
existants, différentes solutions de simulations (simulation numérique, mannequins mono-
taches, scénarios évolués) permettant, sur des sujets définis et pour des cibles définies,
d’apporter une valeur ajoutée pédagogique importante. L’avantage majeur de ces solutions est
de pouvoir entrainer des participants a la pratique médicale dans différents domaines, dans des

conditions quasi réelles.

L’élaboration de ce programme a été précédée par la formation pédagogique spécifique
des enseignants de la faculté :
- Cing enseignants ont obtenu des diplomes d’université en pédagogie et enseignement
- par la simulation en sciences de la santé aux universités de Nice et de Brest.
- Vingt enseignants ont réalisé des simulations et des formations de formateurs dans de
- multiples centres européens et nord - américains. Soixante enseignants ont été
certifiés formateurs en simulation médicale avec validation d’objectifs et de scénarios,
lors de 6 séminaires de formation de formateurs menés a la Faculté de Médecine et de
Pharmacie de Marrakech entre 2012 et 2014 avec différentes équipes pédagogiques
de Brest, Angers, Marseille, Paris et Nancy.
- Organisation a la faculté de 2 journées pédagogiques sur la simulation et son intégration

dans I’enseignement a la Faculté de Médecine et de Pharmacie de Marrakech.
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Le programme pédagogique est en constante évolution, il a été élaboré par les
enseignants de la faculté en fonction des priorités pédagogiques nationales et de la faisabilité
selon le matériel pédagogique disponible. Plus de 20 thématiques sont enseignées tout au long
de I'année, dans tous les domaines des sciences de la santé, par des équipes pédagogiques

multidisciplinaires et appartenant a tous les départements de la faculté.

Il couvre toutes les années universitaires en formation initiale en dehors de la 1ére année,

des thématiques en formation spécialisée et en formation continue, citant a titre indicatif :

- L’apprentissage des urgences et premiers secours

- La sémiologie médicale et chirurgicale

- Santé de la meére et de I'’enfant

- Ethique médicale

- Education du patient : repartie en quatre volets de formation :

- Education diététique du diabétique

- Education de I'asthmatique

- Education thérapeutique en corticothérapie

- Education thérapeutique en traitements anticoagulants

Formations spécialisées et formation continue :

Plusieurs formations ont été réalisées au centre de simulation dans le cadre de plusieurs
manifestations scientifiques ou de séminaires de formation organisés par les départements
(Initiation a la chirurgie coelioscopique, Chirurgie des lambeaux sur porc, Points de sutures
digestives, Arrét cardiaque maternel en équipe multidisciplinaire... Formation en pédagogie et
formations de formateurs en procédures de base :

Dans I'objectif de commencer I’enseignement procédural des gestes les plus courants et
indispensables, sur des mannequins de tache, pour les participants de 3éme année, 7 séminaires
d’une demi-journée de formation d’instructeurs pour 140 internes et résidents de spécialités

différentes, ont été menés, comportant des thématiques différentes.
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Il. Les méthodes de formation médicale :

1. Sur le plan pratique :

1.1. Le préceptorat clinique :

Le préceptorat clinique est un modele pédagogique expérientiel caractérisé par
un apprentissage séniorisé et « tuteur dépendant », centré sur la solution de problemes et
des objectifs précis et préalablement définis [10].

Caractéristiques pédagogiques [11] :

Le préceptorat clinique se caractérise par :

e Un modele pédagogique expérientiel.
e Un apprentissage centré sur la solution de problemes
e Des objectifs précis et préalablement définis.

e Une situation d’apprentissage authentique.

a. Modéle pédagogique expérientiel :

Le Préceptorat clinique est un modele pédagogique expérientiel fondé sur :

a.l. L’Expérience concréte :

L’'apprenant fait I’histoire de cas et examine le patient. Ceci se fait a la consultation,
au service, aux urgences ou bien sur table opératoire. L’examen doit se faire de préférence
en présence du tuteur qui observe et corrige les actes de I'apprenant.

Le préceptorat clinique doit donc obligatoirement étre appliqué dans le cadre d’un tutorat

séniorisé.

a.2. Observation réflexive :

Le précepteur réexamine le patient, démontre, amene I'apprenant a définir les problemes.
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Ceci peut étre génant pour le patient qui se trouve face a plusieurs examinateurs et qui
peut avoir le sentiment d’étre un cobaye.
Pour faire face a ce probleme et mettre le patient a l'aise, il faut lui expliquer cette

activité d’enseignement en ayant son autorisation a se faire examiner par plusieurs médecins.

a.3. Conceptualisation abstraite :

On dégage les principes physiopathologiques sous-jacents. Il s’agit d’'un moment
de retour a la théorie et de son application en pratique. Nous utilisons ceci pour toutes

nos pathologies en insistant sur la notion de tiroirs d’enseignement.

a.4. Expérimentation active :

Avec d’autres patients par la suite on applique ce qu’on a appris et donc le prérequis.

A cette étape de la formation, I'apprenant devient productif d’idée et donc de
proposition de production scientifique.

Cest un mode d’apprentissage essentiel utilisé dans notre étude via le recul de

I'observation clinique pendant la garde séniorisée par le résident.

b. Un apprentissage centré sur la solution de problemes :

Tenant la chirurgie comme exemple. L'apprenant explique au patient les différentes
attitudes thérapeutiques et techniques opératoires, ainsi que les avantages et les inconvénients

de chacune. Le tuteur intervient alors comme juge et modérateur pour redresser I'indication.

c. Des objectifs appartenant aux trois domaines :

Cognitif, psychomoteur et affectif et qui sont poursuivis en méme temps et de
facon intégrée. Dans tous ces domaines on vise l'atteinte a plus ou moins long terme d’un
troisieme niveau dans le domaine cognitif, celui de la solution de probléme comme [|’ont

souligné plusieurs auteurs [12].
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En pratique, I'apprentissage par pallier et par objectifs peut se faire grace a un guide
auquel se soumettent I’apprenant et le tuteur et qui doit étre validé a chaque étape de réalisation

des objectifs ciblés par la formation [13].

1.2. Le compagnonnage traditionnels et ses difficultés :

En médecine et en chirurgie en particulier, la formation est fondée sur le
compagnonnage: C'est la méthode dont nous révons tous, un maitre, un apprenti qui va étre pris
en main. Ce compagnonnage permet la transmission de beaucoup de choses: C'est une relation
privilégiée entre deux étres humains, un chirurgien senior et un chirurgien novice ; c'est le
compagnonnage Halstedien popularisé par le chirurgien Halsted. Elle permet la transmission du
savoir, mais aussi une transmission sociale, une appartenance sociale, un soutien d'intérét, un
soutien affectif, psychologique; c'est donc une relation privilégiée. Le compagnhonnage implique
que I'apprenant soit réellement encadré par un professionnel expert. D’ailleurs, la qualité de la
supervision est le parameétre le plus influent dans l'appréciation de la simulation par les
participants [14-15].

Cependant force est de constater que cette relation n'existe que dans des cas
exceptionnels. Il y a d'abord une inadéquation entre le nombre de maitres et le nombre d'éléeves
(et cela dans des proportions qui peuvent aller de T a 100); c'est le probléme de la formation de
masse ou I'on doit donner la méme formation a chacun. Le chirurgien est surchargé et de plus,
cette action d'accompagnement n'est pas reconnue. On donne au professeur de médecine le
devoir de former, mais sans en donner le cadre. On peut faire une analogie entre la musique et
la chirurgie ; dans le monde anglo-saxon, le bloc opératoire est appelée la scéne. Vous avez des
musiciens en train de jouer ; et a un moment donné on arréte la symphonie pour laisser un plus
jeune prendre sa guitare pour venir gratter avec eux. Cela est impossible sur une sceéne ; et
pourtant c'est ce qui se passe dans le bloc opératoire : on arréte pour laisser un jeune interne
faire un petit nceud. Il y a d'abord une anomalie sur le patient, mais aussi sur la formation : on

demande au maitre de former et en méme temps on ne leur donne pas le temps de le faire. On
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lui demande en effet de faire des blocs opératoires de plus en plus rapides. Il n'est pas jugé sur
sa capacité a former, mais sur sa capacité a gérer de facon de plus en plus rapide le bloc
opératoire. C'est un conflit permanent entre I'efficacité et sa mission de former les jeunes.

Dans notre étude, le compagnonnage est un mode organisationnel essentiel de la
formation basé sur une pédagogie organisationnelle de I'activité de I'atelier mis en pratique par
le laboratoire ZORG, qui I'assume par la disponibilité de I’encadrant en accompagnant les

groupes durant toutes les étapes de la séance et de valider les objectifs.

1.3. Lasimulation :

La simulation s’affirme comme une méthode pédagogique incontournable pour tous les
professionnels de santé. C’est un concept en plein développement qui prend rapidement sa
place dans le panthéon des méthodes pédagogiques en Médecine [16].

Elle permet de s’immerger littéralement dans le réel, de reproduire les situations les plus
diverses, souvent rares dans la réalité, et évidement d’apprendre les gestes techniques sans
prendre le risque d’une erreur réelle.

La simulation par réalité virtuelle et par modéle statique est trés répandue.

Une méta-analyse publiée en 2011 a démontré I'efficacité de la simulation pour
I’enseignement des habiletés techniques [17].

Le but premier de ces dispositifs est d’offrir a 'apprenant I'opportunité de maitriser des
gestes techniques avant de s’exécuter dans I’environnement clinique.

De multiples modeéles plus ou moins complexes et couteux sont actuellement
disponibles. Au moment de choisir un modele de simulation, il est important d’en comprendre
les caractéristiques principales de facon a choisir un dispositif adapté aux objectifs
d’apprentissage.

Le modele de simulation idéal permet d’enseigner les composantes critiques d’une tache, est
peu dispendieux, utilise du matériel facile a trouver et a remplacer, nécessite peu de ressources
humaines pour sa gestion, est reproductible, portable et est associé a une modalité d’évaluation.

Les types de simulation utilisés pour les gestes techniques :
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a. Modele statique de taches spécifiques :

¢ Définition :
« Stratégie d’apprentissage dans laquelle une tdche complexe est décomposée en
éléments plus simples. Les différentes parties de la tache sont ensuite pratiquées jusqu’a

compétence. L’apprenant peut éventuellement pratiquer des taches de plus en plus complexes. »

a.1l. Entiérement synthétique :

¢ Avantage :
Ces modeles sont généralement facilement reproductibles.
IIs peuvent étre utilisés pour des évaluations a cause de la possibilité d’obtenir de

nombreux modeles identiques.

e Inconvénients :
Les modeéles de bonne qualité et servant a I’entrainement de procédures plus complexes
peuvent étre colteux.
Ces modeles permettent généralement d’enseigner seulement une partie des taches

nécessaires a I’exécution d’une procédure.

a.2. Incluant des organes animaux ex vivo

e Avantage :
Ce mode de simulation offre une rétroaction haptique similaire au tissu Humain a un colt
relativement faible.
Les organes d’animaux permettent |'utilisation de I’électrocautere, instrument essentiel
dans la plupart des disciplines chirurgicales.
Les dilemmes éthiques soulevés par la simulation sur modele animal anesthésié sont
moindres puisque ce mode de simulation utilise généralement des parties d’animaux qui

seraient autrement détruites.
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Ces modeles sont généralement peu coliteux.

e Inconvénients :

La logistique entourant I'utilisation d’organes peut étre lourde pour les milieux responsables
de la simulation. En effet, 'approvisionnement, la manipulation, I'entreposage et I’élimination des
organes utilisés pour la simulation nécessitent la mise en place d’un protocole particulier.

La mise en place d'un systéme d’approvisionnement fiable nécessite souvent un
important investissement de temps de la part du personnel impliqué en simulation.

Il faut généralement entrainer du personnel sans formation médicale, ceuvrant dans des
abattoirs, pour obtenir les organes nécessaires.

Certains modeéles de simulation, par exemple le modéle de drain thoracique, nécessitent

I'utilisation de parties d’animaux pouvant servir dans [|’alimentation, ces modéles peuvent

devenir relativement coliteux.

b. Réalité virtuelle :
Définition :
« Groupe de technologies qui permettent d’interagir de facon efficace avec une banque

de données 3D (trois dimensions) déformables en temps réel, utilisant ses sens et habiletés. »

e Avantages
Les simulateurs offrent généralement plusieurs niveaux de difficulté qui peuvent étre
adaptés a I'apprenant. Une étude utilisant le simulateur MIST-VR pour I’entrainement a la
laparoscopie a démontré une plus grande amélioration des habiletés chez les apprenants
utilisant un module de difficulté moyenne par rapport a un module facile.
Plusieurs simulateurs virtuels ont des systémes intégrés permettant au simulateur de
donner de la rétroaction a I'apprenant. Différents simulateurs mesurent différents parametres.

Par exemple, les simulateurs d’endoscopies peuvent mesurer le temps nécessaire a la
complétion de la procédure, la proportion de visualisation et les erreurs. La rétroaction par

rapport a I’économie de mouvement, les erreurs commises et le temps de complétion des taches
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sont les parametres ayant démontré des évidences de validité avec le plus de constance pour les
simulateurs de laparoscopie.

Il est important de souligner que toutes les fonctions de rétroaction offertes par les
simulateurs n’ont pas la méme valeur prédictive par rapport au niveau d’habileté du participant.
Plusieurs études présentent des résultats contradictoires a ce sujet.

Les simulateurs de réalité virtuelle permettent maintenant de simuler des procédures
complétes. Cette caractéristique peut permettre d’enseigner des simulations par modeles et
réalité virtuelle des gestes techniques, compétences plus complexes comme la planification
opératoire et l'utilisation des assistants.

Par exemple, les procédures endovasculaires peuvent maintenant étre pratiquées en
entier sur des simulateurs virtuels. Il est également désormais possible d’inclure les données
spécifiques d’un patient dans le simulateur de facon a améliorer la préparation préopératoire de
I’équipe avant des cas complexes.

La Food and Drug Administration américaine recommande actuellement I'utilisation de
ces simulateurs dans le cadre de I’entrainement aux procédures endovasculaires. Puisque ces
systémes offrent la possibilité de reproduire des scénarios identiques a de nombreuses reprises,

les simulateurs virtuels sont de potentielles plateformes pour I’évaluation.

e Inconvénients
Les simulateurs virtuels sont généralement co(iteux a la fois pour I’achat et I’entretien.
La rétroaction haptique n’est pas disponible sur tous les modeéles.
Les caractéristiques des compositions visuelles présentées sont souvent imparfaites,
compromettant I'apprentissage de ['utilisation des indices visuels, compétence essentielle,
notamment en laparoscopie.

Ces modeles ne sont trés souvent pas accompagnés de débriefing.
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c. Modeéle animal sous anesthésie :

c.1. Avantages:

Dans ces modeles, les tissus répondent a la traction et a la cautérisation pratiquement
comme les tissus humains en salle d’opération.

IIs sont également parfaits pour I'’entrainement a la dissection, les plans étant
généralement similaires aux plans chez ’humain.

Ces modéles permettent de pratiquer des procédures compléetes, permettant de combiner

entrainement des habiletés motrices et habiletés d’organisation et de travail d’équipe.

c.2. Inconvénients:

Ces simulations sont généralement trés colteuses. Une expertise particuliere est
nécessaire pour l'anesthésie de I'animal. De plus, le centre de simulation doit gérer
I’approvisionnement en animaux.

Des dilemmes éthiques sont associés a l'utilisation d’animaux pour I’entrainement.
Certains pays, dont I’Angleterre, ont actuellement complétement banni leur utilisation. Il y a
également des différences anatomiques entre la plupart des modéles animaux et I’lhumain.

Les animaux peuvent également étre associés a la transmission de maladies infectieuses.

Dans notre expérience les pattes de veaux représentent un tissu idéal pour initier
I’encadrement a la suture et atteindre les objectifs de la procédure jusqu’a une autonomie dans
la réalisation de techniques adéquates. C’'est un outil peu couteux et simple pour la formation

tenant en compte la devise : “’ Jamais la premiére fois sur la malade’’.

d. Le principe d’un simulateur bienveillant et objectif

Autrefois, quand vous faisiez un geste, il y avait une qualification subjective ; c'est le
maitre qui vous disait si c'était bien ou non. C'est lui seul qui décidait, et cela pouvait dépendre
de son humeur du moment. Si cela n'était pas bien, vous ne saviez pas pourquoi. Le simulateur

va, au contraire, vous donner une formation autonome, bienveillante, et objective. Si vous prenez
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un nceud et que vous le serrez plus ou mois fort, il le mesure. Si vous piquez avec votre aiguille a
quelques millimetres d'écart, il le dit. Donc vous avez un retour d'expérience tres rapide, et c'est
ce retour d'expérience qui va vous permettre de vous interroger sur ce que vous avez fait de mal.
On apprend beaucoup plus rapidement par essais et erreurs ... et surtout avec un systeme
beaucoup plus bienveillant. Ce n’est plus la relation intimidante entre le maitre et I'éleve. C'est
une regle de mesure beaucoup plus acceptable par tous. En résumé, les simulateurs permettent
un apprentissage actif, personnalisé et objectif ! Une rétro-analyse plus rapide, une meilleure
efficience et une relation moins intimidante entre I'enseignant et I'apprenant ! Et comme le disait
Benjamin Franklin "Tell me and | forget. Teach me and | remember. Involve me and | learn”. Il

faut impliquer de plus en plus nos jeunes dans la formation.

lll. Analyse des résultats :

1. Analyse de la méthodologie :

1.1. Cadre d’étude :

Notre étude étant basée sur les aspects pédagogiques de la simulation d’ostéosynthése
sur maquette ainsi que leur impact dans la pratique en traumatologie en marge d’un congrés

international.

1.2. Type et période d’étude :

Le caractere transversal de cette étude assure une qualité optimale aux résultats, le
recueil d’informations étant contemporain a la séance.

La durée de la période d’étude a été définie par la nécessité d’obtenir un échantillon
statistiqguement significatif. Cependant la faible taille de I’échantillon, limitant I'interprétation
des données socio-épidémiologiques, s’explique par le fait que lors du congres plusieurs

activités étaient organisées simultanément dans d’autres salles.
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1.3. Population d’étude

Les critéres d’inclusion a I’étude ont été établis dans le but d’éviter le biais dans
I'interprétation des résultats.

La répartition des participants en groupe se justifie par le fait qu’il est plus facile
d’assimiler en petite groupe.

Les spécialistes ont été aussi inclus car certains n’exercent pas |'ostéosynthése d’une
facon réguliere en fonction du plateau technique de chaque pays donc cette séance leur a permis
dans le cadre de la formation continue de consolider les acquis de leur formation initiales d’une
part et de I'autre les stimuler a développer cette activité dans leur différents pays .

La diversité des nationalités a permis d’identifier les différences qui existent entre état.

2. Taux de réponse :

Notre étude a fait appel a un questionnaire qui est considéré comme instrument
informatif et adapté a ce genre d’enquéte.

Outre 'anonymat, qui augmente la proportion de réponses franches et honnétes, et la
rapidité d’exploitation et la facilité de mise en place, c’est un procédé économique,
reproductible, démocratique, informatif et peu couteux.

Il permet de mettre en évidence certaines lacunes dans I’atelier et d’y remédier.

Notre enquéte est satisfaisante avec un taux de réponse de 100 % des participants.

Un tel taux, correspondant a un échantillonnage important, donne une forte crédibilité
aux résultats en laissant supposer une bonne représentativité des réponses obtenues.

Ce taux a été obtenu grace a la sensibilisation des participants de I'importance de leur
réponse dans I’'amélioration de la qualité de leur pratique chirurgicale, et grace au fait qu’ils
étaient sollicités immédiatement apres 'activité.

On note que les participants se sentent d’avantage responsable s’ils sont en mesure de
constater que le dispositif d’évaluation a produit des changements ou qu’il est essentiel a une

démarche de controle de qualité [18].
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Pour certains auteurs, le taux bas de participation est souvent lié¢ a la conviction de
certains participants qu’une telle étude n’entrainerait pas un changement significatif, et que
c’est une perte de temps et d’effort [19].

L’adhésion a la formation des participants est d’autant plus importante que ceux-ci y
participent de maniere active. La possibilité d’effectuer des ateliers de simulation permet la mise

en application pratique des concepts théoriques appris.

Cinq objectifs pédagogiques étaient fixés pour les participants :
—Mémorisation des méthodes d’ostéosynthése par la manipulation
—Familiarisation avec la spécialité de I'ostéosynthése craniofaciale
—Acquisition d’un domaine de compétence pluri disciplinaire - « culture générale » médicale
—Communication facilitée avec le formateur afin d’harmoniser les habitudes
—Réduire la courbe d’apprentissage

—Faciliter la réalisation du geste au bloc opératoire

3. Caractéristiques sociodémographiques de la population :

Le sexe : Les résultats de notre enquéte ont trouvé un taux de 29% de sexe féminin et
71% de sexe masculin, avec un sexe ratio (H/F) de 2,4 ; concordant avec la répartition des
étudiants en spécialités chirurgicales [20]. Cet inversement du sexe ratio concorde avec la
tendance mondiale de féminisation de la profession médicale. Ce résultat concorde avec I'état
des lieux de I'offre en personnel médical et paramédical au Maroc de I'année 2007 par exemple,

qui montrait une prédominance des médecins de sexe masculin [21].

4. Caractéristigues des méthodes d’encadrement lors de la simulation:

4.1 Répartition du nombre de participants par groupe :

Dans notre étude, le nombre moyen des participants par groupe était de 4 pour

8groupes et deux pour un groupe.
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Avec [lintensification de la recherche et du développement dans le domaine de
I’éducation, le travail coopératif est devenu un outil d’enseignement d’une grande efficacité pour
les apprenants [22]. D’apres des études en pédagogie, le travail en grand groupe ne favorise pas
les interactions avec I’enseignant ou avec les autres apprenants, ce qui peut engendrer une
efficacité médiocre de I'apprentissage. Dans un grand groupe, I’apprenant risque d’étre limité a
un réle passif et solitaire, moins propice a I’'apprentissage [22, 23]. En effet, la discussion avec le
groupe donne la possibilité a I'apprenant d’étre acteur de sa formation, de s’enrichir au contact
des autres, et aussi de leur apporter son point de vue sur la matiere abordée [22]. Les principaux
avantages du petit groupe sont qu’il provoque l'apport de concepts, de savoirs, et des
interactions entre individus qui n’ont pas toujours été planifiées par I’enseignant. Il produit un
comportement plus actif et un « taux de désengagement » moindre que le travail individuel. De
ce fait, dans notre atelier de simulation, les apprenants sont répartis en de petits groupes afin
d’améliorer leur supervision par les encadrants et de garantir un nombre d’essais suffisants lors
de I'atelier. Enfin, le travail de groupe est vécu comme une expérience qui laisse des traces
durables dans la mémoire et qui permet d’apprendre, outre les concepts abordés, le respect de

I'autre [23, 24]. Ce travail de groupe est par ailleurs souvent trés apprécié des apprenants [25].

4.2 Répartition de la durée de I’atelier par groupe [26] :

La durée moyenne de ’atelier par groupe était de 7,15 h et n’était pas considérée comme
trop longue pour 94,11% des participants mais insuffisante pour 35,29% d’entre eux.

Pendant cette période I'apprenant passe toutes ses heures dans la salle de simulation en
dehors de la période de pause-café.

Classiquement, les apprenants ont I'expérience d’ostéosynthése de plusieurs écoles

différentes, ce qui permet d'avoir un vaste apercu des habitudes [27].
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5. Les méthodes d’encadrement lors de I’atelier :

5.1 Disponibilité de I’encadrant :

La majorité les participants (94,11%) ont reconnu la disponibilité de I'encadrant durant
toute la séance.

Le c6té immédiatement pratique de I’enseignement reconnu par 88,23 des participants et
le travail en petits groupes remportent une large adhésion a ce type de pratique pédagogique,
irréalisable lors d’enseignements magistraux chez 97,05%.

La disponibilité de I’encadrant auprés des apprenants est déterminante, méme si chacun
d’eux devrait savoir se prendre en charge, I'aide des autres, en particulier de celui qui a plus
d’expérience, Ceci est indispensable a la progression des étudiants dans I'acquisition d’une
science complexe qui reléve plus d’un véritable apprentissage que d’un simple enseignement
[28]. L’encadrement des apprenants au cours de I’atelier est assuré en grande partie par les deux
experts du laboratoire et des deux professeurs encadrants. La disponibilité des différentes
catégories des encadrants pour la formation des apprenants semble d’autant plus faible que le
nombre de groupe est important.

On devrait mentionner que cette satisfaction des apprenants de la disponibilité des
encadrants est due en fait a I'acharnement des encadrants a I’encadrement et leur volonté de

faire profiter les apprenants au maximum de connaissances.

5.2 La notification préalable des objectifs du stage :

Tous les participants affirment que les objectifs de I'atelier leurs étaient préalablement
notifiés. La définition et I’explication des objectifs a la veille de I'atelier pour les participants
permettraient de satisfaire les apprenants qui souhaitent que le but de la formation soit
clairement et officiellement défini ainsi que leur propre role au sein de 'atelier. La formation se
verrait ainsi concrétisée, et I’apprenant aurait le sentiment de son intérét personnel, de travailler

pour lui-méme et d’aller réviser sa connaissance en la matiére 24h avant la séance.
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Cette mesure ceuvrerait aussi dans le sens de la revalorisation du terrain de I'atelier, tout
en officialisant les devoirs des apprenants [29].

L’acquisition de ces objectifs repose, dans toute la mesure du possible, sur I'intégration
et la cohérence des enseignements théoriques et des stages hospitaliers. Les encadrants ne
doivent pas chercher a couvrir I'ensemble des champs disciplinaires, mais doivent considérer
comme essentiel ce qui est fréquent ou grave ou constitue un probléme de santé publique et ce

qui est cliniquement exemplaire.

5.3 Corrélation entre la pratigue au bloc opératoire et la pratique lors de I’atelier :

Les participants affirment que la réalisation des actes au bloc opératoire était en
corrélation avec les différents actes lors de I'atelier de facon suffisante pour 44,11% d’entre eux ;
moyen pour 35,29 % et insuffisant pour 20,58 %.

L’atmosphere du bloc opératoire parait plus stressant que l'atelier et lors de I'atelier la
répétition des actes sont permise. L'apprentissage d’une discipline chirurgicale et la mise en
pratique de celle-ci sur le terrain de maniere concomitante est la forme la plus logique
d’enseignement. Il semble donc que ce soit la forme la plus en adéquation avec la formation du
jeune médecin, notamment dans ce métier ou la mise en situation a un réle prépondérant dans
I’apprentissage de la pratique [30].

Il est évident que les ateliers pratiques seront d’autant plus profitables qu’ils
s’articuleront dans le temps et dans leurs programmes avec les enseignements théoriques et de
la pratique courante au bloc opératoire [31].

La formation du résident en spécialité doit préparer le terrain des ateliers pratiques, qui
sont la pour apporter secondairement la concrétisation pratique d’'un ensemble de
connaissances préalablement acquises. Ainsi, les tdches qui sont confiées aux apprenants au
cours des ateliers doivent correspondre a une formation recue. Or, ce n’est pas toujours le cas,
en particulier en ce qui concerne I'apprentissage des gestes techniques médicaux : les étudiants
les apprennent «sur le tas », de facon empirique et non rigoureuse, peuvent parfois commencer

un geste technique pour la premiere fois directement sur le malade et n’en connaissent que trop
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rarement les bases techniques, les moyens d’asepsies, les indications ou encore les risques. En
conséquence, une réflexion devrait étre menée pour aménager I’enseignement universitaire de

I’étudiant en spécialité médecine.

5.4 Deqré d’usage des différentes méthodes d’apprentissage lors de la simulation :

Les différentes méthodes d’apprentissage étaient jugées a usage par les participants
suivants la fréquence ci-apres :
e Compagnonnage : réguliére pour 94,11% des participants et irréguliere pour 5,9 %.

e Démonstration technique : réguliére pour 91,7% des participants et irréguliére pour 8,83%.

Dans I'atelier, le compagnonnage est un mode pédagogique organisationnel de I'activité de
I'atelier mis en pratique et séniorisé par les encadrants. Ces derniers veillent a accompagner

I'apprenant lors de toutes les étapes d’apprentissage et aider a valider ainsi les objectifs préétablis.

5.5 Point de vue des participants sur I’importance de |’atelier :

Notre étude retrouve une forte demande des participants a la création de cet atelier
d’ostéosynthése. 88,23% d’entre eux pensent qu’il est utile pour leur pratique. La formation a
I’ostéosynthése devait permettre d’acquérir des compétences techniques utiles quel que soit le
profil de de participants.

94,11% pensent que cet atelier est un bon reflet de la traumatologie maxillo-faciale peut
susciter un changement dans leur approche thérapeutique dans la traumatologie maxillo-faciale.

On peut donc dire que cet atelier a été ressenti par les participants résidents comme une formation

indispensable dans leur cursus et non comme un complément d’enseignement de traumatologie.

5.6 Point de vue des participants sur I’importance de chague méthode d’encadrement :

Globalement, une nette majorité de participant se montre satisfaite de leur encadrement durant
I’atelier ; et on juge le compagnonnage comme étant la meilleure méthode d’encadrement avec 88,2%
de taux de satisfaction, suivie de la démonstration technique avec 82,3% de taux de satisfaction. Mais
le taux d’insatisfaction est de 5,8% pour le compagnonnage et 8,82% pour la démonstration technique.

Ces taux ne sont pas négligeables et on devrait les prendre en considération.
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Cependant, il ne suffit pas d’exposer 'apprenant a des maquettes et a des simulations
des fractures sur maquette mais il est nécessaire que les situations rencontrées soient exploitées
pour induire et orienter des apprentissages [32]. Ainsi, la qualité pédagogique d’un atelier
pratique résulte non seulement de I’exposition de simulation clinique qui représente des
opportunités d’apprentissage mais aussi de la qualité de [I’encadrement fourni [33].
L’enseignement pratique est le pivot pédagogique au sein d’un processus de formation médical,
et il repose avant tout sur le compagnonnage, apprenant au contact de ses pairs plus
expérimentés [34]. Le compagnonnage implique que I’'apprenant soit réellement encadré par un
professionnel expert, la qualité de la supervision étant d’ailleurs le parameétre le plus influent

dans I'appréciation des ateliers par les apprenants [35-36].

5.7 L’impact de I’expérience en ostéosynthése sur la pratique lors de I’atelier:

Il a été remarqué le parallélisme entre la maitrise des gestes et le niveau d’expérience en
ostéosynthese de chaque participant. Le niveau des chirurgiens sur une maquette était tres
constant et celle des résidents progressait, mais arrivait a une limite. Cela nous montre qu'il faut

autre chose que des simulateurs.

6. Evaluation comparative entre les compétences en début et i la fin de I'atelier

L’'analyse des résultats confirme I’atteinte des objectifs initialement fixés. La réussite de
cet atelier repose sur des criteres que I'on retrouve dans les réponses au questionnaire. Cet
atelier semble avoir répondu a une attente réelle des participants. Les résultats comparatifs

avant aprés montrent assez de différences.

6.1 Capacité des participants a faire le diagnostic d’une fracture faciale :

Au début de I'atelier, 100% ont répondu pouvoir diagnostiquer une fracture faciale. En
effet 36 % de I'activité de la chirurgie maxillo-faciale urgences est faite de la traumatologie et la
fracture occupe une place importante, permettant ainsi a nos participants qui avaient tous plus
de six mois d’expérience dans un service de Chirurgie maxillo-faciale de se familiariser avec le

diagnostic d’une fracture faciale.
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Figure 22 : lllustration de la fracture faciale sur maquette cranio-faciale.

6.2 Maniére de tenir I’instrumentation.

Tenir les instruments était maitrisé par 100% des participants deés le début de I'atelier.
Cette maitrise s’explique par le fait que nos participants ont eu I’occasion de bénéficier
de la disponibilité des instruments dans leurs différents cursus car la traumatologie maxillo-

faciale est une discipline fréquente et nécessaire des la premiére année de spécialité.

6.3 L identification des types de plaques et vis :

La connaissance des différents instruments est nécessaire pour une bonne ostéosynthése.

Dans notre échantillon 75 % des résidents avaient la maitrise parfaite de différentes
plaques et vis au début contre 100% a la fin ; 85% des spécialistes savent identifier d’emblée les
différents instruments nécessaires pour une bonne ostéosynthése.

Une confusion était notée entre sur l'identification des plaques type J et L chez les
résidents, et seulement 71,42 % des spécialistes avaient la maitrise des gestes utiles pour

I’entretien du moteur électrique.
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e

Figure 23: Les instruments d’ostéosynthese organisés par un participant.

6.4 Le choix des forets, choix des vis.

Au début de I’atelier, 90 % des résidents et 93% des spécialistes avaient répondu pouvoir
maitriser le choix des forets et choix des vis. Ce pourcentage a connu une nette amélioration a la
fin du stage atteignant les 100% pour les résidents et spécialistes.

Ce taux satisfaisant s’explique par la conscience des participants sur la fréquence

I’intérét de cette aptitude dans la réussite d’une ostéosynthése maxillo-faciale.

6.5 Méthode de réduction de la fracture.

Au début de I’atelier, 90 % des résidents et 100% des spécialistes ont répondu pouvoir
maitriser la méthode de réduction de la fracture. Ce pourcentage a connu une nette amélioration
a la fin du stage atteignant les 100%.

L’activité de traumatologie est élevée et fait partie des objectifs de stage a valider dés la
premiere année donnant I'occasion pour nos participants pour développer leurs compétences

afin de mieux prendre en charge ce type de fracture des le début de leur cursus.
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6.6 Méthode de méchage et forage.

Au début de I'atelier, 75% des résidents et 85 % des spécialistes avaient répondu pouvoir
maitriser la méthode de méchage et forage. Ce pourcentage a connu une nette amélioration a la

fin du stage atteignant les 100%.

6.7 Entretien du moteur, sécurisation de la procédure et mesures préventives de la blessure.

Seul 80% des résidents avaient la maitrise des mesures a prendre pour la bonne tenue
d’un moteur en post opératoire contre 100% a la fin. Au début de la séance 95 % des résidents
et 100% des spécialistes avaient répondu pouvoir maitriser la sécurisation de la procédure et
mesures préventives de la blessure. Ce pourcentage a connu une nette amélioration a la fin de

I’atelier atteignant les 100%.

6.8 Méthode de pose de I’ostéosynthése en tenant compte de piliers.

Au début de l'atelier 85% des résidents et 100 % des spécialistes avaient la notion de I'intérét

absolu de la pose des plaques sur le pilier en début de la simulation contre 100 % a la fin.

6.9 Evaluer articulé dentaire

Au début de I'atelier, 90 % des résidents et 100 % des spécialistes avaient répondu
pouvoir maitriser I’évaluer d’un articulé dentaire. Ce pourcentage a connu une nette amélioration
a la fin du stage atteignant les 100%. L’occlusion dentaire maintient la mandibule en équilibre et
assure un confort au patient et représente le repére de réduction idéale pour les fractures
occlusales d’ou lI'importance de la maitrise de I’évaluation de I’articulé dentaire chez nos

participants.

6.10 Méthode de contrdle de la qualité du réglage.

Au début de I'atelier, 85% des résidents et 93 % des spécialistes avaient répondu pouvoir
maitriser la méthode de controle de la qualité du réglage. Ce pourcentage a connu une nette
amélioration a la fin du stage atteignant les 100%.

La qualité du réglage reste I’élément clés pour le bon tenu de I’ostéosynthese.
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6.11 Méthode de surveillance thérapeutique

Au début de I’atelier, 65 % des résidents et 93 % des spécialistes avaient répondu pouvoir
maitriser la méthode de surveillance thérapeutique avec une différence minime en fonction des
habitudes des écoles. Ce pourcentage a connu une nette amélioration a la fin de I'atelier

atteignant les 100%.

6.12 Consignes a apporter au patient

Tous les participants résidents et spécialistes avaient la maitrise des consignes a donner
aux patients en post opératoire de facon générale mais seuls 60% des résidents en avaient une
bonne maitrise des consignes pour les fractures sous condyliennes au début contre 95% en fin
de simulation. Seuls 75,57 % des spécialistes avaient une bonne maitrise des consignes pour les

fractures la région condylienne au début contre 100% en fin de simulation.

6.13 Chorégraphie ou séquence des ostéosynthéses en cas des fractures multiples

En cas des fractures multiples, seules 50 % des résidents avaient la maitrise de la
chorégraphie de séquence de prise en charge des différentes fractures et 71,42% des spécialistes
contre 100% en fin de I'atelier pour les spécialiste et 90 % pour les résidents .

Nous avons retrouvé les chorégraphies de bas en haut, de haut en bas, de I'’extérieur vers

'intérieur.

6.14 Maitrise des indications

Au début de I'atelier 50 % des résidents et 78 % des spécialistes avaient répondu pouvoir
maitriser les indications. Ce pourcentage a connu une nette amélioration a la fin du stage
atteignant 90 % pour les résidents et 92 % pour les spécialistes. Tout en notant que la pose des
indications est relativement influencé par plusieurs contextes, I’age du patient, la disponibilité

ou non du matériel d’ostéosynthese.
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IV. Limites de I’étude :

Au cours de cette étude les difficultés qui ont entravé ce travail sont : L’échantillonnage
qui est réduit. Il faut prendre en compte certains biais, liés notamment a la codification des
données (questions ouvertes ou fermées), aux fausses déclarations volontaires ou par omission,
mais également au mode de recueil de I'information (questionnaire). Néanmoins ce questionnaire
méme s'il peut étre incomplet et imparfait, est tout de méme une bonne base de travail pour de
futures améliorations.

Les réponses des questionnaires, ne peuvent pas étre considérées totalement objectives,
mais plutdot comme un ressenti, un vécu de leur atelier. En effet, les réponses peuvent parfois
étre biaisées par un effet groupe (lorsque les participants répondent ensemble). Les résultats
obtenus dans cette étude peuvent servir de référence dans le cadre d’évaluations ultérieures. Les
commentaires libres permettent aux participants d'exprimer plus largement les points positifs de
I’atelier et également mettent en avant certains aspects qu'il convient selon eux a améliorer. On
pourra critiguer ces commentaires libres qui apportent beaucoup d'informations et dont
I'exploitation parait difficile si un grand nombre d'étudiants remplit ce cadre. Mais, les mémes
commentaires sont tres souvent répétés (ce qui en facilite I'exploitation) et au contraire révelent
certains points que critique une partie des étudiants et qui ne nous seraient pas apparus.

Une autre mise en garde est a faire ; méme s'il est évident que les commentaires libres
sont une source intéressante d'information, ils donnent également lieu a des défoulements
parfois irrespectueux. Il est important que les commentaires soient constructifs et portent sur
I'enseignement qu'il assure. Dans notre étude, nous avons éliminé tout commentaire
irrespectueux, insolent et non constructif. Ce genre de commentaire n'émane néanmoins que

d'une minorité de participants.
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La simulation représente un moyen utile dans I'apprentissage et I'amélioration des

habilités techniques et les compétences du chirurgien.

La maitrise de la technique d’ostéosynthése est actuellement incontournable dans le
quotidien du chirurgien maxillo faciale. Il est classique de dispenser [|’apprentissage en se
basant sur les méthodes classiques de démonstration et de compagnonnage. Néanmoins le
progres de la simulation imposant cet adage « jamais la 1¢e fois sur le patient » impose son

utilisation en chirurgie maxillo faciale.

La simplicité de I'apprentissage avec la possibilité de la répétition du geste jusqu’a
I’lautonomie impose ce type d’apprentissage, la simulation est maintenant reconnue comme un
pont incontournable de I’enseignement basé sur les preuves « evidence based education ». Elle
permet d’acquérir plus rapidement et sans risque pour le patient des connaissances, des

habiletés techniques et gestuelles.

Il a été mené cette étude a la Faculté de Médecine et de Pharmacie de Marrakech évaluant
une formation par simulation de I'ostéosynthese maxillo faciale sur maquette, afin de rassoir ce
role incontestable de ce mode d’apprentissage en chirurgie.

L’analyse des résultats confirme I’atteinte des objectifs initialement fixés. La réussite de
cet atelier repose sur des criteres que I'on retrouve dans les réponses au questionnaire. Cet

atelier semble avoir répondu a une attente réelle des participants.

Les résultats comparatifs avant apres montrent assez de différences. Il a été remarqué le
parallélisme entre la maitrise des gestes et le niveau d’expérience en ostéosynthése de chaque
participant. Le niveau des apprenants étaient trés vite atteint en constance ce qui implique

I’atteinte des objectifs de la formation dont le préalable a I’exercice in vivo.
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La simulation chirurgicale est devenue depuis plusieurs années une méthode
pédagogique incontournable pour tous les professionnels de santé, aussi bien pour les jeunes en
formation que pour les médecins en exercice. Elle concerne aussi bien la formation initiale que le
développement professionnel continu mais elle implique bien évidement d’autre procédés de
formation complémentaires pour boucler le processus de la formation, un véritable porte folio

ou I’encadrant abuse de tous ses moyens pédagogiques.

Des actions concrétes d’amélioration de I’enseignement sont toujours requises dans la

formation du résident en chirurgie maxillo-faciale et la simulation représente un facteur essentiel.

Et c’est ainsi que les compétences acquises seront transférables en pratique. Le principal
message de notre étude. « Mieux former pour mieux opérer » le seul garant de la sécurité

opératoire chirurgicale du patient.
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ANNEXE 1

Questionnaire d’évaluation de I'impact de I'atelier de simulation d’ostéosynthése sur
maquette dans la pratique en traumatologie Maxillo-faciale:

+ Cette étude a pour but d’évaluer I'intérét et retombés de [’atelier
d’ostéosynthese sur maquette, organisé en marge du congres ICOMF 2018 pour
les participants.

L Nous vous serons trés reconnaissants de votre participation a cette enquéte par
votre réponse a ce questionnaire.

* Les informations recueillies demeureront anonymes et confidentielles.

A. PARTIE | (A REMPLIR A LA VEILLE)

I. Les caractéristiques sociodémographiques des participants :

1.5 Grade des participants : O Résident O Spécialiste O Enseignant
1.6 Age: ans
1.7 Sexe : O Féminin O Masculin
1.8 Pays
1.9 Nombre d’années d’expérience dans I’ostéosynthese :
O Moins de 5 ans O Entre 5 et 10 ans O Plus de 10 ans.

Il. Caractéristiques générales de I’organisation des participants :
1. Nombre d’essai par participant : ol 02 o3
2. Date et durée de I’atelier :
3. Le nombre de participants par groupe
4. Le nombre effectif d’encadrants par groupe

lll.Prérequis en Ostéosynthese Maxillo-faciale
Définition et explication préalables des objectifs de la simulation avant I’atelier :
O Oul ONON
Avez-vous la maitrise de :
1. Pose du diagnostic d’une facture faciale et principes de traitement :

O Trés bien 0O Bien O Assez bien O Bien 0 NON
2. Principes de traitement d’une fracture faciale :

O Trés bien 0O Bien O Assez bien O Bien 0 NON
3. Port de la Tournevis et de la maniére de disposer de la plaque :

O Trés bien 0O Bien O Assez bien O Bien 0 NON
4. Identification des types de plaques ainsi que leur site de prédilection :

O Trés bien 0O Bien OAssez bien O Bien 0 NON
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

. Identification des types de vis :

O Trés bien 0O Bien O Assez bien O Bien 0 NON
. Différence entre une mini, micro et maxi plaque :
O Trés bien 0O Bien O Assez bien O Bien 0 NON
. Entretien du moteur électrique :
O Trés bien 0O Bien O Assez bien O Bien 0O NON
. Maitrise du choix des forets :
O Trés bien 0O Bien O Assez bien O Bien 0O NON
Réduction d’une fracture :
O Trés bien 0O Bien O Assez bien O Bien 0O NON
Maitrise de la réalisation d’'un méchage et forage :
O Trés bien 0O Bien O Assez bien O Bien 0O NON
Maitrise de I'intérét de I'irrigation en permanence lors du forage :
o Oul O NON

Maitrise de I'intérét absolu de la pose des plaques sur le pilier
o Oul O NON

Maitrise de I’articulé dentaire
O Tres bien O Bien O Assez bien O Bien O NON

Maitrise du controle de la qualité du réglage
O Oul O NON

Maitrise de la surveillance constante en post opératoire
O Trés bien O Bien O Assez bien O Bien O NON

Maitrise des consignes a apporter au patient pour chaque type de fracture :
O Trés bien O Bien 0O Assez bien O Bien O NON

Maitrise des consignes a apporter au patient en cas de fracture de la région
condylienne
O Trés bien 0O Bien O Assez bien O Bien 0 NON

Maitrise de la chorégraphie et la séquence des ostéosyntheses en cas des fractures
multiples
O Trés bien 0O Bien O Assez bien O Bien 0 NON

Maitrise des indications de I'ostéosynthése
O Tres bien 0O Bien O Assez bien 0O Bien 0O NON
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ANNEXE 2

B. PARTIE Il (A REMPLIR A LA FIN DE L’ATELIER)

|. CARACTERISTIQUES GENERALES DE L’ACTIVITE LORS DE LA SIMULATION

1. Le Grade des encadrants : O Enseignant O Expert de Laboratoire ZORG

2. Perception de I'importance de la simulation dans la pratique courante en traumatologie
maxillo-faciale : O Satisfaisante O Moyenne O Insuffisante

3. Disponibilité de I’encadrant : o Oul O NON

4. Perception de I'importance de la simulation dans la pratique courante en
traumatologie maxillo-faciale :

O Satisfaisante O Moyenne O Insuffisante

5. Degré d’usage des différentes méthodes d’apprentissage lors de I'atelier :
Compagnonnage : O réguliere Oirréguliére
Démonstration technique : O réguliére O irréguliere.

6. Point de vue des participants sur I'importance de chaque méthode d’encadrement
Compagnonnage : O Trés satisfaisante 0O Satisfaisante 0 Non satisfaisante
Démonstration technique : O Tres satisfaisante 0O Satisfaisante O Non satisfaisante

7. Corrélation entre la pratique au bloc opératoire et la pratique lors de I'atelier

O Satisfaisante O Moyenne O Insuffisante

8. Point de vue des participants sur I'importance de I'atelier :

O Suffisante O Moyenne O Insuffisante

Il. CEVALUATION DES METHODES ET DES COMPETENCES DES
PARTICIPANTS AVANT ET APRES LA SIMULATION :

Avez-vous la maitrise de :

—

. Pose du diagnostic d’une facture faciale et principes de traitement :

O Trés bien O Bien O Assez bien O Bien 0O NON
2. Principes de traitement d’une fracture faciale :

O Trés bien O Bien O Assez bien O Bien 0O NON
3. Port de la Tournevis et de la maniére de disposer de la plaque :

O Trés bien O Bien O Assez bien O Bien 0O NON
4. ldentification des types de plaques ainsi que leur site de prédilection :

O Trés bien O Bien OAssez bien O Bien 0O NON
5. Identification des types de vis :

O Tres bien O Bien O Assez bien O Bien 0O NON
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6. Différence entre une mini, micro et maxi plaque :

0O Trés bien O Bien O Assez bien O Bien 0 NON
7. Entretien du moteur électrique :

O Trés bien 0O Bien O Assez bien 0O Bien 0O NON
8. Maitrise du choix des forets :

O Tres bien 0O Bien O Assez bien 0O Bien 0O NON
9. Réduction d’une fracture :

O Tres bien O Bien O Assez bien 0O Bien O NON
10. Maitrise de la réalisation d’un méchage et forage :

O Tres bien O Bien O Assez bien 0O Bien 0O NON
11. Maitrise de I'intérét de I'irrigation en permanence lors du forage :

o Oul 0O NON

12. Maitrise de I'intérét absolu de la pose des plaques sur le pilier :
O Oul O NON

13. Maitrise de I'articulé dentaire :
O Trés bien O Bien O Assez bien O Bien O NON

14. Maitrise du controle de la qualité du réglage :
O Oul O NON

15. Maitrise de la surveillance constante en post opératoire :
O Treés bien O Bien O Assez bien O Bien O NON

16. Maitrise des consignes a apporter au patient pour chaque type de fracture :

0O Trés bien O Bien OAssez bien O Bien 0 NON
(0] 0.0 4 0= 1 2= 113N

17. Maitrise des consignes a apporter au patient en cas de fracture de la région condylienne :
OTres bien O Bien OAssez bien O Bien 0 NON
@0 0.0 4 0 1= 1 = V1 =3

18. Maitrise de la chorégraphie et la séquence des ostéosynthéses en cas des fractures
multiples :
OTres bien O Bien OAssez bien O Bien 0 NON

19. Maitrise des indications de ’ostéosynthese :
OTres bien O Bien OAssez bien O Bien 0 NON
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II.COMMENTAIRES ET SUGGESTIONS DES PARTICIPANTS :

1. Obstacles rencontrés pour I’ostéosynthése :

2. Difficultés selon le type d’ostéosynthése ?
O SoUS CONAY @ NN
O La fracture de I’étage antérieur de la base du crane
O Le fracas faCial
O CNEMFO
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Résumé :

L’objectif de cette étude est d’étudier les particularités pédagogiques d’une séance de
simulation d’ostéosynthése sur maquette ainsi que son impact dans la formation initiale et
continue en traumatologie maxillo-faciale.

Il s’agit d’'une étude descriptive ,transversale prospective basée sur un questionnaire
(anonyme) auprés des médecins en spécialité de chirurgie Maxillo-faciale et des chirurgiens
Maxillo-faciaux ayant bénéficié de la formation a I'ostéosynthése craniofaciale par simulation
lors du congres ICOMF2018 (international congrés of oral and maxillo-facial surgery) organisé
du 19 au 21 Avril 2018 a la Faculté de Médecine et de Pharmacie de Marrakech.

Des analyses statistiques et descriptives ont été réalisées pour décrire les différentes
méthodes d’apprentissage et évaluer les aptitudes acquises des participants en fin de I'atelier.

Sur les 34 participants concernés de I’étude, 20 étaient des résidents et 14 des chirurgiens, le
taux de réponse au questionnaire était de 100%. La moyenne d’age des participants était de 38ans,
avec une nette prédominance masculine (71%).

Tous les participants ont reconnu la disponibilité de I’encadrant durant toute la séance.
Les objectifs de I’atelier sont bien définis pour 100%. 73,5% des participants ont jugé que
I’atelier aura un impact considérable dans leur pratique.

Le compagnonnage était la méthode d’apprentissage la plus utilisé pour 94,11% et la
mieux appréciée de facon tres satisfaisante pour 88,22%. L'étude comparative des compétences
des participants entre avant et aprés |'atelier a objectivé une amélioration significative dans la
maitrise des différentes indications et chorégraphie en cas de fractures multiples. En addition,
tous les participants sont devenus capables de maitriser I'identification, la bonne tenue des
instruments et les entretiens des différents instruments pour une bonne ostéosynthése, et
entretenir le moteur diagnostiquer une fracture faciale.

Des actions concrétes d’amélioration de I'enseignement sont toujours requises dans la

formation du résident en chirurgie maxillo-faciale et la simulation représente un facteur essentiel.
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Abstract :

The aim of this study is to study the pedagogical features of a simulated osteosynthesis
simulation session, as well as its impact in initial and continuous training in maxillofacial trauma.

This is a prospective, cross—sectional study based on an (anonymous) survey to doctors in
the Maxillofacial Surgery specialty and Maxillofacial surgeons, who have been trained in cranio-
facial osteosynthesis by simulation, at the congress ICOMF 2018 (international congress of oral
and maxillofacial surgery) organized from 19 to 21 April 2018 at the Faculty of Medicine and
pharmacy of Marrakech.

Statistical and descriptive analysis were performed to describe the different learning
methods, and to evaluate the skills acquired by participants at the end of the workshop.

Of the 34 participants in the study, 20 were residents and 14 were surgeons, the
response rate to the survey was 100%. The average age of the participants was 38, with a clear
predominance of men (71%).

All participants acknowledged the availability of the supervisor throughout the session.
The objectives of the workshop are well defined for 100%. 73.5% of participants deemed that the
workshop will have a significant impact in their practice.

Mentoring was the most widely used learning method at 94.11% and the most highly
appreciated at 88.22%. The comparative study of participants' skills between before and after the
workshop showed a significant improvement in the mastery of the different indications and
choreography in case of multiple fractures.

In addition, all the participants became able to master the identification, the good
handling of the instruments and the maintenance of the various instruments for a good
osteosynthesis, to maintain the engine and to diagnose a facial fracture.

Concrete actions to improve teaching are still required in the training of the resident in

maxillofacial surgery and simulation is an essential factor.
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