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1. INTRODUCTION

Le projet présenté dans cet article est fortement pluridisciplinaire. Les auteurs
appartiennent aux champs de la chirurgie orthopédique, des Sciences de 1’éducation, de la
Psychologie et de I’informatique. Le projet vise a concevoir des outils informatiques pour la
formation chirurgicale basés sur une analyse réelle des situations de travail. L’environnement
TELEOS (Technology Enhanced Learning for Orthopadic Surgery) repose ainsi sur une
description fine de 1’expertise chirurgicale, pour améliorer sa transmission aux novices
(internes en formation), hors du bloc opératoire, et acquérir une certaine aisance face aux
interventions de vissage percutané du bassin.

Dans cet article nous présentons le contexte général et les champs conceptuels, la
méthode employée pour analyser 1’expertise chirurgicale ainsi que les modeles et outils
informatiques qui constituent I’environnement d’apprentissage.

2. CONTEXTE

2.1. Les lésions de I’anneau pelvien

Le traitement des lésions de 1’anneau pelvien par chirurgie percutanée a permis de
réduire les inconvénients liés a la chirurgie a foyer ouvert : risques d’infection, hématomes
dus a la manipulation de certains muscles au cours de I’intervention. En revanche
I’intervention chirurgicale est plus délicate a effectuer puisque le controle du geste est réalisé
par I'intermédiaire de radios qui sont prises au cours de 1’action (absence de controle visuel
direct). Cette technique nécessite une trés bonne connaissance de I’anatomie de la partie
concernée, ainsi qu’une capacit¢é de mise en correspondance des clichés radios avec
I’anatomie spatiale du corps afin d’envisager la trajectoire de la broche (la pose de la broche
est I’étape cruciale de cette technique, puisque c’est elle qui va guider la vis) (Merloz et al.
2006, Tonetti 2003). Les I1ésions concernées par cette technique sont les fractures du sacrum
et les disjonctions de I’articulation sacro-iliaque. Les principes de la technique sont d’une part
de neutraliser ou de mettre en compression la lésion, d’autre part d’effectuer un trajet
strictement intra osseux pour éviter toute 1ésion des parties molles présentes dans cette zone.
La progression de la broche servira de guide au foret, au taraud puis a la vis est effectuée sous
contrdle fluoroscopique. Les incidences de face, profil, inlet et outlet sont utilisées (Routt,
1996).
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Fig. 1:

Figure 1. Incidences utilisées lors du vissage ilio-sacré.

L’interprétation des clichés radios en termes de controle de 1’état d’avancement de la
broche et ’interprétation diagnostique d’actions a entreprendre pour poursuivre ou reprendre
une trajectoire fait appel a des connaissances de différentes natures (déclaratives,
procédurales) chez le chirurgien (Vadcard 2003) dont une part importante a été acquise par
connaissances empiriques forgées dans I’action. Ces connaissances sont largement implicites,
tacites, pas facilement formalisables, méme si elles constituent des éléments essentiels de
I’activité réelle du chirurgien. L’analyse de ces connaissances constituent le coeur du projet
TELEOS, en tant qu’éléments essentiels a prendre en compte pour articuler formations
théorique et pratique. Les paragraphes suivants exposent la méthode utilisée pour extraire ces
connaissances, les formaliser et les intégrer dans 1’environnement de formation TELEOS,
dédié a leur apprentissage.

2.2. Modalités traditionnelles d’apprentissage et acquisition d’expertise professionnelle

Des difficultés d’enseignement sont inhérentes a la chirurgie. L’apprentissage pratique se
déroule pour une grande part en salle d’opération, sur le mode du compagnonnage. Il requiert
la présence d’un chirurgien expert qui supervise et assiste la pratique d’un chirurgien
apprenant. L acquisition d’une pratique efficace nécessite aussi, dans un domaine donné, que
I’apprenant soit le plus souvent possible reconfronté¢ aux mémes classes de situation. Cette
répétition fréquente des mises en situation peut en effet permettre au chirurgien apprenant de
se familiariser avec les nombreuses variations de parameétres possibles au sein d’une méme
catégorie d’opération chirurgicale et d’acquérir progressivement 1’autonomie nécessaire a la
réalisation compléte d’une intervention.

Cette constitution de I’expérience exige deux €léments : des actes opératoires répétitifs au
sein d’une méme catégorie d’intervention et du temps pour se construire dans un double
mouvement : un mouvement d’automatisation des conduites (rapidité, fiabilité) et un
mouvement de réélaboration de la conduite & un niveau supérieur (prise de conscience,
autoréflexion sur sa pratique, métaconnaissances et métacompétences). Or, le parcours
d’apprentissage par tutorat d’un chirurgien apprenant dans un domaine donné ne rencontre
pas souvent (faute de temps mais aussi de cas a traiter « disponibles » dans une période
donnée) les mémes catégories d’intervention. Il apprend plus des variétés d’interventions
(portant sur des objets différents ; on peut parler d’acquisition de largeur de champ dans un
domaine donné) que des approfondissements a partir de situations typiques mais aussi variées
et variables au sein d’une méme catégorie d’intervention. Or, 1’efficacité opératoire dans une
catégorie d’intervention donnée nécessite des mises en situation multiples permettant des
acquisitions de connaissances et de compétences pour faire face a des situations problémes
qui sont par essence variées et variables (dge du patient, usure générale, type d’accidents,
caractéristiques spécifiques des mlésions, etc.). L’enjeu de ce type d’apprentissage est donc
de faire acquérir des habiletés qui permettront de faire face ou du moins de s’adapter a des
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situations nouvelles (Pastré, 1997) en intercatégories mais aussi en intracatégorie
d’intervention. L’introduction d’outils informatiques dans ce systéme d’apprentissage peut
constituer une piste de solutions a ce probléme (Eraut & du Boulay 2000), a condition qu’elle
s’accompagne d’une réflexion solide au niveau didactique et pédagogique. Les
environnements informatiques doivent se concevoir a partir de 1’analyse des compétences
(Samurgay & Rogalski, 1998) des chirurgiens experts pour déterminer la nature des habiletés
a acquérir (perceptivo motrices, conceptuelles, décisionnelles, stratégiques, etc.).

2.3. Analyse de I’expertise chirurgicale et conception d’un environnement informatique

Dans le domaine de la formation professionnelle, les simulateurs ont donné lieu a une
abondante littérature (cf. Bainbridge & Quintanilla, 1989 ; Patrick, 1992). Déja pour Hinrichs
(1976) «un des vieux principe de formation, est le principe selon lequel la pratique d’une
tache exigeant des comportements aussi proches que possible de ceux qui seront utilisés dans
la tache finale améliore le transfert des compétences (...) et constitue un moyen efficace au
service de la formation » (p. 853). L’analyse psychologique des problémes posés par la
simulation dans la formation professionnelle a aussi fait 1’objet d’une importante littérature
(Patrick, 1992 ; Bainbridge et Ruiz Quintanilla, 1989 ; Seymour, 1996 ; etc.). Un consensus
marque ces études : le souci d’articuler le plus possible I’analyse de 1’activité de la situation
de travail de référence avec 1’analyse de I’activité de la situation de simulation (Leplat, 2005).
On y voit la volonté aussi de passer (pour reprendre des termes piagétiens) de la dimension
figurative (les propriétés de la situation) a une dimension opérative (I’action que doit faire
I’opérateur et notamment le probleme qu’il doit résoudre). Cette référence tres forte a
I’activité opérative permet d’aborder la question de la relation entre situation professionnelle
de référence et situation simulée d’un point de vue psychologique et non d’un point de vue
simplement technologique. L’analyse des apprentissages devient au centre des interrogations
et permet de s’intéresser aux situations de résolution de problémes présentes dans le travail
réel pour d’analyser en quoi et comment leur transposition dans une simulation permet de
générer des apprentissages pertinents. La relation (i.e. I’adéquation) entre la tiche simulée et
la tache de référence constitue alors le point central des réflexions pour la conception d’un
simulateur. La démarche méthodologique pour réaliser un simulateur d’apprentissage
comporte alors trois étapes (Leplat 2005; Pastré 2005 ; etc.) :

- ’analyse du travail pour aider a construire la simulation, préalable a toute conception
du simulateur ; elle permet d’identifier les situations problémes présentes dans 1’activité réelle
de travail,

- la conception de la situation simulée, travail de transposition qui reléve de I’ingénierie
didactique professionnelle et qui permet de transformer la situation de travail de référence en
situation simulée a usage didactique. On ne cherche pas nécessairement une fidélité technique
par rapport a la réalité mais une équivalence pertinente entre le probléme identifi¢ dans le
travail et le probleme mis en scéne dans la situation didactique pour faciliter I’apprentissage.

- I’analyse des apprentissages (notamment par des résolutions de problémes) que cette
situation simulée permet de mettre en évidence.

Le simulateur, en tant qu’objet est concu comme un instrument (Rabardel, 1995) : objet
d’une genése instrumentale, approprié¢ par les apprenants (comme par les formateurs) va
servir de support a une activité. Cette activité posséde une double face (Samurcay &
Rabardel, 2004):

- activité productive : on y exécute une tdche, méme si c’est de facon simulée. Il s’agit
d’une activité de transformation du réel (matérielle ou symbolique).
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- activité constructive : on apprend par I’action lors de I’exécution de la tache. La
situation est fictive, l’activité productive est un simulacre mais 1’activité constructive
(d’apprentissage) est bien réelle. Dans cette dimension constructive, I’individu produit et
acquiert des nouvelles connaissances et compétences (i.e. nouvelles ressources) et se
transforme lui-méme. Cette création de ressources ne se fait jamais ex nihilo : elle s’appuie
sur I’existant, les instruments, les schémes ou concepts disponibles qui sont modifiés pour les
rendre efficaces face aux situations nouvelles rencontrées via la simulation.

Les « situations problémes » constituent alors le « coeur » de la didactique professionnelle
: ce sont elles qui engendrent un processus d’apprentissage. Le role du simulateur est de
multiplier intentionnellement les « situations problémes » qui vont déstabiliser chez un sujet
I’emploi de ses ressources habituelles, de maniére a provoquer chez lui la mise en route d’une
genese opérative source de création de compétences nouvelles. Deux grandes questions se
posent alors : Comment passer de la variété et de la variabilité des situations caractéristiques
d’un champ professionnel & une certaine unicité¢ et généricité de raisonnement ? Comment
transformer un champ professionnel en champ conceptuel ? Pour Vergnaud (1991), il est
nécessaire d’extraire la structure conceptuelle sous-jacente a des classes spécifiques de «
situations problémes » d’une situation professionnelle pour inférer a partir de cette structure
des catégories de situations susceptibles de générer chacune un répertoire commun de
raisonnement conceptuel et de régles d’action.

Du point de vue des EIAH, dans une problématique d’apprentissage, le systeme doit
permettre d’aider le «chirurgien apprenant » (voire le « chirurgien expert » en situation de «
training ») a construire des connaissances et des compétences a partir des manieres d’agir et
de raisonner mises en ceuvre dans des situations opératoires réelles pour mieux s’adapter a la
variabilité des cas et des situations au sein d’une intervention donnée. Cette perspective
nécessite, selon nous, de procéder a 1’analyse de 1’expertise lors de 1’activité chirurgicale en
essayant de déterminer le plus possible les régles de prélévement des informations (stratégies
de visualisation et d’observation), les informations utilisées (éléments pertinents d’une
situation pour choisir une action a faire), les connaissances (communes a tout les praticiens -
théorie générale- ou particuliere via les expériences antérieures ou les niveaux d’expertise),
les regles de traitement des informations (interprétations issues de I’analyse et de la synthese
des informations), les régles de décision (choix d’actions, parfois contradictoires entre-elles)
etc. Suite a cette phase de recueil de I’expertise (mais aussi des difficultés de construction de
I’expertise pour les chirurgiens apprenants) la conception de ce type d’EIAH, via le
partenariat de recherche, inclut une analyse didactique et informatique avec ses modeles et
méthodes, afin de pouvoir prendre en compte les contraintes liées a la représentation de
connaissances dans ce contexte particulier.

Ainsi, du point de vue informatique notre recherche est centré sur la relation entre la
représentation des connaissances du domaine et la mise en ceuvre de mécanismes
d’exploitation de ces connaissances. En particulier, elle attrait a la définition et la réalisation
de la récupération de traces lors de I’activit¢ de I’apprenant sur les objets informatiques
d’apprentissage. Ces traces doivent permettre le diagnostic (Minh Chieu et al. 2006) des
connaissances engagées par 1’apprenant lors de son activité, et la génération des rétroactions
(Mufti Alchawafa et al. 2007) relatives aux connaissances manipulées.
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3. METHODE

3.1. Analyse psycho-ergonomique de I’activité chirurgicale

L’objectif principal de cette phase a consisté a analyser 1’activité opératoire chirurgicale,
lors de vissages sacro-iliaque percutanés, afin de recueillir les connaissances et compétences
nécessaires a mettre en ceuvre pour réaliser ce type d’intervention, en vue de la conception de
I’environnement de formation (Pastre 2002). Nous avons plus spécifiquement étudié le
traitement de I’information effectué par le chirurgien lors de phases d’actions représentatives
de I’activité opératoire globale.

Acquisition des données. Nous avons réalisé des vidéos de réalisations de vissages
sacro-iliaques au CHU de Grenoble. L’étude de ces vidéos nous a permis de formaliser le
déroulement d’une intervention réelle, de lister les différentes taches a effectuer et de noter
les différents contrdles de I’action. Pour ne pas perturber la situation de travail, la méthode de
recueil de données utilisée est celle de I’observation assistée (Leplat 2000). Plusieurs
modalités de recueil de données ont été¢ mobilisées (analyse documentaire, observations avec
vidéo, enregistrement sur des disquettes informatiques des radiographies prises lors de
I’intervention, etc.). Les recueils précédents ont permis de formaliser les différentes phases et
le détail des phases permettant la réalisation de D’activité chirurgicale. L’ensemble des
dialogues entre le chirurgien expert et le chirurgien débutant ainsi que les gestes exécutés ont
¢été retranscrits. A I’aide de ces différents éléments, nous avons pu sélectionné trois séquences
chirurgicales qui ont fait I’objet d’une étude approfondie. Ces trois séquences (d’environ 3
mn chacune) sont récurrentes lors de 1’acte opératoire et sont représentatives de la complexité
de D’opération chirurgicale du vissage sacro-iliaque. Elles mobilisent des compétences
importantes en terme de représentation spatiale, de controle de I’action et de qualité de
raisonnement. Ces séquences sur vidéo ont permis par verbalisation simultanée, hors situation
réelle, de faire approfondir les raisonnements des experts et des apprenants.

Les travaux réalisés ont permis de recueillir un certain nombre d’informations et de
raisonnements réels implicites concernant la technique du vissage sacro-iliaque percutané en
situation réelle. Les comparaisons entre raisonnements des experts et des apprenants suite a la
visualisation de situations problématiques réelles ont permis de formaliser de grandes classes
de situations problémes et d’esquisser certaines perspectives de conception du simulateur
pour favoriser I’apprentissage. Nous avons pu également remarquer, pour chaque étape,
I’importance des contrdles de 1’action via les radiographies et I’importance des stratégies de
diagnostic de situation a partir de ces radiographies (qui doivent étre le plus limitées en
nombre pour des problémes d’irradiation du patient et de 1’équipe médicale). Ces contrdles
radiographiques demandent une bonne capacité d’analyse de la part du chirurgien qui effectue
son repérage a partir de la position anatomique de référence mais aussi a partir d’indices
prélevés, exigeant une rotation mentale pour passer d’une perception visuelle en 2D a un
raisonnement mental du geste opératif en 3D. L’analyse de 1’activité réelle a permis de mettre
en évidence plusieurs types de positionnements erronés (broche mal impactée, mal orientée,
particularité de chaque incidence, etc.). Pour que I’interne-apprenant intégre les schémes du
passage 2D-3D (point le plus délicat dans 1’analyse diagnostique de situation et la réalisation
du geste), il apparait important que le simulateur conserve et permette de visualiser
I’enchainement réel des actions, selon les incidences utilisées, en adaptant les feed-back en
fonction des difficultés rencontrées.
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Correction d’une broche guide m al
im pactée sur 'incidence inlet

Sila trajectoire de la broche estcorrecte, mais que le pointd’'entrée est trop
postérieur ( ), on va prendre une autre broche pour corriger le décalage.
Celle-civa étre insérée, paralléelement a la broche de référence, et plus
antérieurement, le long du plan représenté par la fleche verte

Inversement, sile pointd’entrée esttrop antérieur (rouge), la deuxieme
broche va étre insérée, paralléelement a la broche de référence, et plus
postérieurement, le long du plan représenté par la fleche verte

Figure 2. Exemple de proposition d’une représentation visuelle sur le simulateur pour la correction de
trajectoire d’une broche guide mal impactée (cas d’une incidence inlet)

Le recours a des outils de formation comme le simulateur permettrait ainsi d’expliquer
par exemple le positionnement de la broche guide sur chaque incidence, d’appliquer les gestes
correctifs pour que les apprenants-internes se familiarisent et acquicrent plus facilement les
représentations de rotation mentale du passage 2D-3D. Ces premieres informations sont en
cours de validation (en fonction de la fréquence des cas cliniques disponibles et de la
disponibilité des praticiens) par des observations sur d’autres cas nécessitant un vissage
sacro-iliaque percutané, a la fois auprés d’autres experts chirurgiens et de chirurgiens
débutants.

Visionnage des données. Les recueils précédents ont permis de formaliser les différentes
phases et le détail des phases permettant la réalisation de ’activité chirurgicale. Nous avons
aussi retranscrit I’ensemble des dialogues entre le chirurgien expert et le chirurgien débutant
ainsi que les gestes exécutés. A 1’aide de ces différents ¢léments, nous avons pu construire un
arbre des taches, représentant a la fois les procédures prescrites issues de 1’analyse
documentaire et les activités réelles extraites de la vidéo de 1’opération ainsi que les
dialogues. Les radiographies ont pu également étre insérées dans 1’analyse.

Choix des séquences d’analyse. Trois séquences chirurgicales ont été sélectionnées pour
faire I’objet d’une étude approfondie : repérer le point d’entrée cutané, insérer une broche
guide et pousser la broche guide. Ces trois séquences sont représentatives de la complexité de
I’opération chirurgicale du vissage sacro-iliaque.

- Séquence n° 1 : Repérer le point d’entrée cutané : Cette séquence a été sélectionnée car
elle regroupe deux taches principales dont les conséquences sont importantes pour la suite de
I’intervention. La premicre tiche concerne le repérage osseux, permettant d’avoir un point
d’intersection symbolisant la projection latérale du corps de S1. La deuxiéme tache consiste a
repérer le point d’entrée cutané, proprement dit, en se situant par rapport au repere tracé.
Chaque tache exige des contrdles radiographiques spécifiques, de maniére a positionner
correctement la barre métallique pour tracer le repere, et ensuite la broche guide, pour
visualiser le point d’entrée cutané. Il est a noter que le nombre de radiographie doit étre le
plus limité possible pour éviter une irradiation importante a la fois du patient et de 1’équipe
d’intervention.

- Séquence n°2 : Insérer une broche guide : Cette séquence est essentielle car elle permet,
par prolongement mental, de définir une trajectoire de vis au contact de I’os iliaque. Cette
séquence demande également de nombreux contréles radiographiques de 1’action selon
plusieurs incidences. Chaque cliché pris est analysé€ pour prendre la décision de valider ou de
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ne pas valider la trajectoire, et pour décider des corrections a apporter a une trajectoire mal
engagée.

- Séquence n° 3 : Pousser la broche guide : Cette séquence représente la progression de la
broche guide, par rapport a 1’os iliaque, a 1’articulation sacro-iliaque et au sacrum. Durant
cette étape, les risques sont les plus nombreux (Iésions du tronc lombo-sacré, du trou sacré
antérieur). Les incidences de contrdle sont également trés utilisées pour visualiser le trajet de
la broche guide. Ces clichés radiographiques exigent une analyse fine pour les prises de
décisions futures. Apres cette phase, c’est-a-dire lorsque le chirurgien valide la position finale
de la broche, le vissage sacro-iliaque, proprement dit, peut alors débuter, a savoir le forage, le
taraudage et le vissage. Ces séquences n’ont pas été sélectionnées car elles s’effectuent le
long de la broche guide préalablement positionnée. Les difficultés de positionnement ne sont
plus en jeu.

Les trois séquences retenues mobilisent des compétences importantes en terme de
représentation spatiale, de contrdle de 1’action, et de qualité de raisonnement pour apporter
des mesures correctrices au positionnement de la broche guide.

Entretiens de verbalisation consécutive. A partir de ’identification des séquences
pertinentes pour 1’analyse, nous avons identifi¢ des périodes de film (n = 3 ; temps 4 minutes
par séquence) pour les présenter aux chirurgiens afin de faire approfondir verbalement les
données recueillies et permettre d’accéder aux raisonnements des chirurgiens. Les chirurgiens
apprenants (n = 2) et chirurgiens experts (n = 3) ont été interrogés sans contrainte de temps.
Des relances systématiques (pourquoi, comment) ont permis de faire expliciter le plus
possible les raisonnements mis en ceuvre. Les questions se rapportant a la représentation
spatiale ont rapidement conduit les chirurgiens a expliquer leur raisonnement a partir d’une
piéce osseuse réelle et de supports variés (radios, photos et schémas).

Principaux résultats. Les travaux réalisés ont permis de recueillir un certain nombre
d’informations concernant la technique du vissage sacro-iliaque percutané en situation réelle.
Les chirurgiens de notre échantillon utilisent deux méthodes différentes pour les étapes du
repérage du point d’entrée cutané et pour l’insertion de la broche guide. Nous avons pu
¢galement remarquer, pour chaque étape, I'importance des controles de 1’action. En effet,
chaque sous-tache est systématiquement contrélée a 1’aide d’un cliché radio, pour vérifier le
caractére intra osseux de la trajectoire. Ces controles radiographiques demandent une bonne
capacité d’analyse de la part du chirurgien qui effectue son repérage a partir de différents
indices, comme la ligne condensée sur I’incidence de profil par exemple. Aprés 1’analyse de
la représentation 2D, le chirurgien valide ou non le cliché. Si ce dernier ne permet pas de
poursuivre ’intervention, il doit effectuer un geste correctif, passant du 2D au 3D, afin de
corriger le décalage observé sur le patient. Ce passage va entrainer la mise en ceuvre de régles
de type « si (condition) alors (action) ».

Par exemple « si la broche est trop basse sur I’inlet alors elle est trop ventrale sur le
patient ». Ce type de régle s’accompagne d’une représentation mentale de 1’articulation entre
différents registres de représentation (radio, os, patient).

P
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Figure 3, : Trois registres de représentation sont articulés

3.2. Laformalisation pour un modele de connaissances computable

Les résultats de 1’analyse didactique et psycho-ergonomique sont traités en utilisant un
modele qui soit computable, afin de permettre la représentation informatique ultérieure. Ce
modele est basé sur une représentation formelle de la résolution de problémes (Balacheff
1995) qui fait intervenir les éléments de quatre ensembles : celui des problémes (P), celui des
actions entreprises (R), celui des controles mis en ceuvre (X) et celui des registres de
représentation (L).

Dans le modele utilisé, la résolution de probléme peut ainsi se modéliser par une
succession d’étapes impliquant des éléments de ces quatre ensembles : o(r(p(l)))=vrai ou
faux. Ainsi, tous les ¢éléments de connaissances extraits de I’activité opératoire de 1’expert et
de I'interne (une centaine actuellement) sont explicités sous cette forme. Nous établissons
pour I’ensemble des contrdles repérés une distinction entre des contrdles qui relévent du
domaine déclaratif de 1’activité (connaissances explicites, formalisées) et ceux qui relévent du
domaine empirique de 1’activité (connaissances construites dans [’action, établies par
I’expérience, non explicitées mais mises a jour par les analyses de [’activité). Nous
produisons également dans cette étape de formalisation une mise en correspondance des
ensembles P, R et X : pour chaque probléme (P), nous décrivons 1I’ensembles des contrdles (X)
pouvant intervenir dans sa résolution, en fonction des actions effectuées (R). Ci-apres un
apercu de cette mise en correspondance :

oz - 1

1

A D E F G H. . 5
4 Rlter point erirde|choisr ¢ choisi rientatidchalsir oriertatidentorcer__|prenrepronl_renare et bl Prencre inlet ‘
3]
I1bis
é e 5 5 1 Opérateurs
(512 i X X X L
13 i3 X X X
Problemeﬁ ¢ i
X X X X X X X K X
T4 362bis X X X X X X X
15 [Z62ter % (e35) X (e35) (e35) X (e35)
18 57 X(e20 621 £22)]
17 78 K (el £223)
18 58 H(8829,£10)
19 [z10 (e14.£1516)
20 =11 (e17218,219)
21 (155 X (623 624 £25 |
|22 [z70 H [
23 X _
o K distance_broche_et_
5‘; £ X(e25) corticale_anterieure_
zzg% Xe1) aileron_sur_inlet <4mm
14 : si la broche touche corticale antérieure de I'aileron sur linlet, f5
alors elle est trop ventrale (antérieure) sur le patient S
— )
35 [Z6ter i i i i J\ K (e14)
36 [Toquater i . I X (e19)
L Domaine de validite des Lo
3 |5 n . . X (&6
07 e controles (états de P) o
1238 I I | [FTe1) (e47)

y/
Contrdles

Figure 4, Réseau de connaissances
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4. L’environnement informatique d’apprentissage

4.1. Représentation informatique du réseau de connaissances.

L’ensemble organisé des connaissances du domaine est formalisé a I’aide de I’ensemble
des problémes, contrdles et opérateurs décrit antérieurement. Nous avons défini les relations
de dépendance et de causalité entre ces ensembles afin de les représenter sous forme d’un
réseau bayésien (Conatti et al. 2002). L’avantage essentiel des réseaux bayésiens est de
permettre une formalisation d’un domaine de connaissance sous forme de graphe causal. Ce
réseau permet également d’intégrer une notion d’incertitude dans le systéme, a partir d’une
approche quantitative.

Nous identifions dans la les relations de dépendances entre les problémes (Pa, Pb), les
variables didactiques (VD) et les opérateurs (R). Enfin, il y a une dépendance entre les
opérateurs (R) et les contrdles (X) ; un probléme P est résolu si les opérateurs associés R sont
appliqués.

Figure 5 Extrait du réseau bayésien sur les conceptions

Calcul du Diagnostic. Le diagnostic est fait en deux étapes. Une premicre étape calcule
les variables des situations. Une deuxiéme étape fait les inférences sur le réseau bayésien.
Quant a la premiere étape, nos variables des situations portent de I’information factuel (sans
jugement vis a vis de I’état de connaissances) sur des objets manipulés lors de la résolution du
probléme. Ainsi la position de la vis dans une radio inlet peut étre une variable de situation.
Pour produire ce type de diagnostic, nous avons un ensemble de « régles expertes » que nous
appliquons aux traces laissées par le simulateur. Voici des exemples de variables de

situation :
Régles pour le diagnostic

ST ALORS

((postiion_broche_sur_corticale_anterieure_aderon_sur_inlet="out") OU
(position_broche_dessous_corticale_anterieure_aleren_sur_inlet="ou"))
((position_broche_sur_canal_sacre_sur_inlet="oul") OU
(position_broche_dessus_canal_sacre_sur_inlet—"ou"})
((position_broche_plus_bas_sur_inle="oui") ET
((position_broche_sur_corticale_anterieure_afleron_sur_inlet="ow") OU
(position_broche_dessous_corticale_anterieure_atlercn_sur_inlet="ou")})
((position_broche_plus_haut_sur_inlet="o1i") ET
((postiion_broche_sur_corticale_anterieure_aderon_sur_inlet="out") OU
(position_broche_dessous_corticale_anterieure_alleron_sur_inlet="oui"}))
((position_broche_plus_bas_sur_inle="oui") ET
((posttion_broche_sur_canal_sacre_sur_nlet—="ou") OU
(position_broche_dessus_canal sacre_sur_inlet="oui"}))

posttion_inlet = position_trop_bas_inlet
posttion_inlet = position_trop_haut_inlet

position_inlet =
position_trop_bas_rlet_plus_bas

position_inlet =
position_trop_bas_inlet plis_haut

position_inlet =
position_trop_havt_inlet plus_bas

((posttion_broche_plus_haut_sur_nlet="ow") ET sstion et =
((position_broche_sur_canal_sacre_sur_inlet="oul") OU posmonitxo i (e
(position_broche_dessus_canal sacre_sur_inlet="oui"})) P LHTHERIEE O 1

] Terming 1 Poste de traval

Figure 6 exemple de régles de diagnostic pour calculer les variables de situation
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La deuxiéme étape permet de diagnostiquer la connaissance mobilisée lors de la
résolution de probléme avec un certain degré d’incertitude. Actuellement le diagnostic permet
de déduire 1’état des contrdles utilisés lors de la résolution du probléme. Ainsi une contrdle
sera mise en jeu valide, mise en jeu invalide ou pas mise en jeu, en fonction, d’une part, du
contexte du probléme (les opérateurs qui interviennent lors de la résolution) et, d’autre part,
des variables de situation qui sont calculées dans 1’étape 1 du diagnostic. Le résultat de ce
diagnostic est rendu sous forme de probabilité€ sur les contrdles utilisés (Figure 7).

% Mise_leu_valide =025 B
Mise_Jeu_Invalide = 0.7 |
Pas Mis Jeu=005 [ ]

Figure 7. calcul du diagnostic

Par rapport au réseau de connaissances initialement présenté, nous ajoutons donc un type
de noeud, celui des VS (variables de situation) qui nous permet de récupérer le contexte dans
lequel se trouve I’utilisateur.

Un autre aspect que nous avons travaillé est la prise en compte de la dimension
temporelle du diagnostic, autrement dit la prise en compte de I’historique des actions. Ainsi,
dans le cas d’un scénario au cours duquel 'utilisateur fait une premicre trajectoire incorrecte
puis corrige sa trajectoire dans le mauvais sens, le diagnostic sur les controles n’est pas le
méme que si ce méme utilisateur avait corrigé sa trajectoire dans le bon sens, méme si dans
les deux cas la deuxiéme trajectoire obtenue n’est toujours pas correcte (Figure 8).

Zas 1 trajectoires erronées avec correction dans le mauvais sens

NN

Cas 2 frajectoires erronses avec correction dans le bon sens

-t

Figure 8. Prise en compte de la dimension temporelle pour le diagnostic, aspect didactique

Pour prendre en compte cette dimension temporelle, nous gardons les valeurs des
variables de situation aux temps T, et Ty+1, €t nous avons rajouté une dépendance temporelle
entre les controles. Ainsi le diagnostic des controles a T, dépend des variables de situation et
des opérateurs, mais aussi du contréle lui-méme dans T ,,.;.
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Figure 9 prise en compte de la dimension temporelle dans le diagnostic, aspect informatique.

Les contrdles diagnostiqués seront pris en compte pour la prise de décisions que nous
verrons plus en détail dans la suite.

4.2. Calcul de la décision didactique.

Du point de vue informatique, et pour la conception du modele informatique de prise de
décisions didactiques, nous situons notre problématique de recherche essentiellement dans les
domaines de la représentation de la connaissance et de I’analyse de décision.

Dans une premiére étape nous identifions deux décisions:

e A partir du diagnostic des connaissances, prendre la décision concernant la cible
de la rétroaction (choisir I’¢lément de la connaissance en jeu qui sera I’objet de la
rétroaction),

e A partir du choix de la cible, prendre la décision concernant la forme de la
rétroaction (choisir la forme la mieux adaptée pour traiter 1’élément de
connaissance ciblé).

Ces deux décisions seront les entrées d’une deuxiéme étape de décision. La deuxi¢me
¢tape formule la rétroaction en choisissant son contenu a partir de ces deux entrées.

Ainsi, par exemple, si le systeme a choisi de produire une rétroaction sur un contrdle
déclaratif, il faut décider quelle partie du cours est la plus pertinente vis-a-vis de cette
connaissance ; ou si le systéme a décidé de produire une rétroaction sur un contréle empirique
il faut décider quel est le meilleur probléme a donner a I’utilisateur pour remédier a la
difficulté identifiée.

Pour faire un modele calculable de la prise de décision nous avons donc décidé d’utiliser
les diagrammes d’influence dans les réseaux bayésiens . Nous avons ainsi ajouté encore deux
nceuds qui sont les noeuds d’utilité et de décision. Nous obtenons un graphe avec une structure
particuliére (diagramme d’influence) comme celui présenté ici (Figure 10). L’algorithme
d’initialisations des utilités, ainsi que I’algorithme général sont développés dans le cadre de la
these Mufti Alchawafa et décrit dans Mufti Alchawafa et al. 2007.
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Decision de la forme de rétroaction

Figure 10, la représentation de la prise de décision

4.3. Architecture de I’environnement de formation TELEOS.

La représentation informatique permet d’intégrer le réseau de connaissances au sein
d’une architecture logicielle dédiée a la formation :

ARCHITECTURE

SIMULATEUR TRACES

R
S/

RESEAU DE
PROBLEMES,
OPERATEURS ET
CONTROLES

TYPE3 : CONSULTER

UN CAS CLINIGUE

Figure 11 Architecture de I’environnement de formation TELEOS

Un scénario classique d’utilisation du systéme est le suivant :

- L’utilisateur travaille sur I’agent simulateur.

- Quand lutilisateur valide sa trajectoire dans le simulateur, 1’agent simulateur
communique les traces a 1’agent diagnostic.

- L’agent diagnostic propose a ’agent prise de décisions didactiques un ensemble de
contrdles diagnostiqués. C'est-a-dire un ensemble de contrdles associés a une probabilité
distribuée sur trois variables : mis en jeu valide, mis en jeu invalide ou pas mis en jeu (la
somme des probabilités de ces trois états étant égale a 1 pour chaque controle).

- L’agent prise de décisions didactiques communique a 1’agent compagnon les suites
possibles (résoudre un autre probléme, consulter le cours en ligne ou consulter un cas
clinique).

L’agent compagnon propose a ’utilisateur les suites possibles d’actions et selon le choix
de I'utilisateur, cet agent envoie un message a 1’agent WEB sémantique, 1’agent cas clinique
ou I’agent simulateur avec les informations du nouveau probléme a résoudre ou de la partie
du cours qu’il faut montrer a I’apprenant.

Les agents qui calculent le diagnostic des connaissances de 1’utilisateur en fonction de
ses actions sur le simulateur, et celui qui calcule une décision quant au retour a lui fournir
sont détaillés dans (Luengo et al. 2006).
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4.4. Les composants de I’environnement.

Nous avons fait I’hypothése que les connaissances déclaratives, de par leur forme, seront
traitées dans des outils de présentation de I’information de type web sémantique, alors que les
connaissances empiriques seront abordées dans des environnements d’aide a la résolution de
problémes comme le simulateur et la base de cas cliniques). Nous présentons briévement ces
outils.

Le cours en ligne indexé et I’ontologie associée (Web sémantique)

La connaissance déclarative est représentée sous deux formes. La premiére forme est un
cours en ligne qui a été construit a partir de données fournies par les experts/enseignants du
domaine et de documentations académiques. La deuxiéme forme est une ontologie qui est en
partie une réutilisation d’une ontologie venant de ['universit¢ de Stanford
(http://www.smi.stanford.edu/) et une autre partie qui a été construite dans notre équipe et
validé par les experts.

Nous pouvons voir un exemple d’exécution du composant déclaratif dans la figure
suivante :

a Interface de test du remvoi au cours en fonction des erreurs. = A o o
inlet
- Adresse | @] http:/jwww-sarke, Ujf -grenoble, f [SANTE jvoeujvisfranjadh3csd1 .htm v aOK Liens ®
3
Vissage sacro-iliaque / Protocole assisté par ordinateur / Traitement /
Contréles fluoroscopiques
Voici les pages du cours correspondant|  frreur renvoyée :
Contrdle inlet
est envisagée sur les incidences inlet pour passer en arriére de la
erieure de 'aileron (risque de lésion du tronc lombo-sacré) et en
. ’ canal zacré (racines 51 et queue-de-cheval),
Vissane sacro-lizque | Pratocale fluorascoMaue | /
Traitement / Procédure : Manipulation de ['appareil de / J—
radioscopie
Vissage sacroqliagus [ Protocale assisté par ordinateur /
Traitement / Contréles fluoroscapiques : Contrdle inlst
Vissage sacroqliagus / Protocale fluoroscopiqus
Traitement / Procédure : Cortrdle nlst
& @
& ) Poste de trava - o

Figure 12. Exemple de rétroaction déclarative

Pour illustrer la facon de fonctionner de cet outil, nous présentons une premiere fenétre
de test ou nous rentrons un mot-clé correspondant a une erreur diagnostiquée. Dans la
deuxiéme fenétre, un ensemble de liens pertinents par rapport a 1’erreur entrée est calculé a
partir des ontologies et d’un moteur de recherche développé dans 1’équipe. Enfin, I’utilisateur
pourra choisir parmi ’ensemble des liens celui qui lui semble le plus approprié (troisieme
fenétre). Plus de détails sur cette partie de I’environnement sont donnés dans Luengo et al.
2005 (disponible sur http://telearn.org).

Le simulateur 3D

Ce simulateur est une nouvelle version du simulateur développé dans un précédent
projetl par le laboratoire TIMC (voir http://www-sante.ujf-
grenoble.fr/SANTE/voeu/visfran/).

Le principe de ce simulateur est de permettre les actions de 'utilisateur sur un volume 3D
du bassin (placer, orienter et enfoncer une broche), et de visualiser les radios correspondantes
(les quatre incidences inlet, outlet, face et profil sont disponibles, conformément a la pratique

1 Projet VOEU (IST-1999-13079), http://vou-caos.vitamib.com/
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opératoire de ce geste). La position de la broche est calculée a chaque action et superposée
aux incidences demandées par I’utilisateur sous la forme d’un trait noir. Cette nouvelle
version du simulateur laisse des traces des actions de I'utilisateur sous un format structuré qui
nous permet d’effectuer les calculs nécessaires au diagnostic de ses connaissances. De plus un
outil auteur nous permet de faire varier les situations proposées dans le simulateur selon la
nature de 1’os (trés dense, normal, peu dense) et le type de 1ésion (fracture du sacrum ou
disjonction pure). Les nouveaux cas sont ajoutés en utilisant un volume 3D du bassin
construit a partir des scanners et des radios du patient.

Figure 13. Le simulateur

La Base de Données des cas cliniques

Un cas clinique est un dossier patient complet, comprenant les informations depuis le
diagnostic de la lésion jusqu’aux contrdles post-opératoires. Du point de vue de
I’apprentissage, il peut étre présenté sous forme d’un exemple pour renforcer un élément de
connaissance ou sous forme d’un contre-exemple pour réfuter un élément de connaissance
incohérent par rapport au contexte.

Comsutafion des Cas Chriques (ACcuell) @

G W Liska

e : a
Contrs indieatsons
= frame sem -

Conuuiation du caet ' | P o Examens Pré-Opér
OOt e o £ Uonn 5e Mospaansation : Jemt de mat

Consulation du cas n° 1

Consultation du cas n® 4
Diate Opérafion:
Conmsltation du o " §

Code Dperation:
Conmsliation du o " B
Lt Cpet atiore:
L T N | | I s
Aearmesie:

Consulation du cas n° 8
echhnicpss Chinmgicabe: F e
Consulation du cas n° 9

Conmstation du can n° 19 Exarnien Opés v s,
Matinied implarm
s Vidko

Examens Post. Dpit sl es

Fermes

Figure 14. La base de cas cliniques

4.5. Validations Informatiques

Du point de vue informatique, la validation est faite selon plusieurs dimensions :
validation de 1’adéquation en ce qui concerne la représentation informatique (les réseaux
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bayésiens) du modele ckg; validation de la complétude de chaque outil du domaine
(simulateur, web sémantique et base de données des cas cliniques); validation de
I’interopérabilité et de la flexibilité de la plateforme et de ses différents agents.

Pour faire une premiere validation sur I’adéquation de la représentation, nous avons donc
testé deux systémes de diagnostic cette année (Minh Chieu et al 2006, Liabeuf 2006). Un
premier diagnostic sous forme des régles logiques, avec une méthode appelée KOOD
(Knowledge Oriented Operative Diagram, Ploix et al. 2004) et un deuxiéme a partir du réseau
bayésien. Cela a permis de comparer les deux systémes sur différents critéres comme la
gestion de I’incertitude, la prise en compte de I’historique, la validité des calculs en fonction
de sa complétude. Les résultats actuels montrent que le niveau de description nécessaire n’est
pas le méme dans les deux cas. En effet, une méthode utilisant des réseaux bayesiens a besoin
de moins d’informations a priori que des méthodes analytiques comme KOOD. Alors que les
réseaux bayesiens peuvent combler le manque d’informations par leur capacité d’inférence et
d’apprentissage incrémental, KOOD nécessite le plus tot possible le maximum d’information.
En contrepartie de ces inconvénients, une méthode comme KOOD, exploitant des modeles du
comportement d'apprenants sous forme de régles, peut développer des raisonnements
diagnostiques logiques conduisant a des preuves, c'est-a-dire que les résultats obtenus sont
démontrés (un expert doué arriverait nécessairement au méme résultat). A I’inverse, avec un
réseau bayesien les relations sont nécessairement représentées de manicre probabiliste.
Comme la connaissance représentée dans notre cas est une connaissance empirique et non
monotone, nous concluons que le diagnostic avec les réseaux bayesiens est plus pertinent.

Par ailleurs, nous avons procédé a une premicre évaluation informatique du systéme de
diagnostic. Pour cela, nous avons exécuté sept scénarios congus a partir de 1’analyse
didactique. Les scénarios sont tracés dans leur ensemble. Nous obtenons ainsi dans un fichier,
au format XML, les différentes actions de 1’utilisateur, les traces produites par le simulateur,
le premier niveau de diagnostic avec le résultat des regles appliquées (les valeurs des
variables de situation) et enfin le diagnostic sur les contrdles. Nous n’avons pas détecté de
problémes informatiques lors du déroulement du scénario. La pertinence de ce diagnostic du
point de vue didactique sera validée dans un deuxieme temps, le protocole de cette validation
est décrit plus loin dans le document.

Quant au calcul pour la décision didactique, nous travaillons actuellement sur la
validation des algorithmes de calcul de I’utilité. Pour cette validation une interface de test a
été congue pour pouvoir entrer des diagnostics. Cela nous permet de tester la prise de décision
didactique indépendamment du diagnostic et de poser des hypothéses sur ces diagnostics.

Par ailleurs, nous voulons souligner que, dans la conception du systéme de prise de
décisions didactiques (Mufti Alchawafa et al. 2004), il est possible de paramétrer les
hypotheses didactiques. Cet aspect rend, d’une part, notre systéme plus générique et permet
de mener la validation du point de vue informatique sans avoir besoin de justifier les
hypothéses didactiques. Et d’autre part, il donne plus de flexibilité aux experts (didacticiens)
pour paramétrer ou modifier les hypothéses dans le modéle.

En ce qui concerne la dimension de complétude, 1’outil « Web sémantique » a été validé
par les experts du domaine et actualisé en conséquence.

Quant a la plateforme, I’interopérabilité a été¢ validée par le rajout trés facile des
nouveaux agents et la modification de certains d’entres eux. Ainsi, la nouvelle version du
simulateur a été¢ développée de fagon indépendante de la plateforme, et elle a été intégré avec
trés peu d’effort (1 journée). De méme, concernant la flexibilité, nous avons fait évoluer
I’agent Web sémantique, d’un part par sa description classique en tant que cours HTML, et
par sa description sémantique avec 1’évolution de 1’ontologie proposée, et ces évolutions ont
¢été réalisées de facons completement transparente vis-a-vis de la plateforme.
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5. DISCUSSION

Le présent article présente une méthodologie opératoire de conception d’environnement
de formation basé sur une analyse de 1’activité experte en situation réelle. La valeur ajoutée
des composants informatiques ainsi obtenus est relative a leur pertinence par rapport au
processus d’apprentissage : basées sur le calcul d’un diagnostic de 1’état de connaissances de
I’utilisateur du simulateur, la rétroaction qui est fournie a I'utilisateur est adaptée a son propre
raisonnement. Le cours en ligne, la base de cas cliniques et le simulateur interviennent donc
de maniére a accompagner 1’utilisateur dans sa formation.

Nous les distinguerons a plusieurs niveaux. D’un point de vue de psychologie
ergonomique, cette recherche permet de mieux connaitre et d’identifier les points structurants
de D’expertise professionnelle dans I’activité chirurgicale de vissage sacro-illiaque. Elle
permet aussi de mieux comprendre comment s’acquierent certains schémes sensori-moteurs et
de définir et d’expérimenter ultérieurement certaines de leurs conditions d’apprentissages.
L’analyse de ces schémes apparait essentielle a la compréhension des habiletés visuelles et
sensori-motrices mises en jeu. En effet, la connaissance de cette expertise aide a concevoir les
contenus des situations didactiques du simulateur et la manicre dont elles peuvent étre
agencées. Cela nécessite de considérer prioritairement les variables qui ont un impact sur la
construction des compétences. La nature des transpositions (réduction; amplification ;
modifications apportées) peuvent étre exploitées avec profit en situation de simulation pour
mieux assurer la compréhension de certains phénoménes accentués par rapport a la réalité¢ du
fait méme de la schématisation présentée par le modele. La compétence ne se construit pas
non plus seulement par I’exercice mais également par la capacité qu’a 1’apprenant ou 1’expert
de revenir sur ce qui a été fait, pour analyser et reconstruire le savoir-faire a un autre niveau.
Cette prise de conscience rendue possible par le simulateur et la tragabilité des actions qu’il
permet d’enregistrer, peut servir de base a un véritable travail de conceptualisation (au sens
de Pastré, 2005) permettant un étayage mutuel entre coordination agie et coordination
conceptuelle.

D’un point de vue professionnel, ce projet intéresse les partenaires praticiens hospitaliers
car il est li¢ a la problématique de I’enseignement de leur discipline. L’outil que nous
contribuons a élaborer offre un terrain d’application des connaissances sans probléme de
risque d’erreur, ni de déontologie. Il peut ainsi constituer une étape intermédiaire entre les
enseignements formels et les situations de tutorat-compagnonnage, et permettre une
pragmatisation des concepts théoriques et prescriptifs de I’action avant leur mise en situation.
En outre, les chirurgiens sont a la fois experts et enseignants. Ces deux aspects de leur métier
peuvent bénéficier de la mise en place d’'une méthodologie d’analyse de leurs pratiques du
point de vue de I’action et de sa validation. Mieux comprendre leur geste pour mieux le
transmettre, et, mieux analyser le déroulement d’une opération en vue d’une évaluation
constructive confrontant les expertises de différents pairs représentent une démarche féconde
et novatrice.

Enfin I’application de ce travail concerne aussi la conception informatique. Une
magquette de cet environnement, qui prend en compte les résultats de 1’analyse des expertises
est proposé et validé du point de vue informatique mais il reste a valider du point de vue
didactique.

Du point de vue de la recherche en informatique nous séparons le diagnostic de la prise
de décision pour pouvoir les étudier et les valider séparément. La condition pour qu’ils
fonctionnent est sous-jacente au modele : le diagnostic doit pouvoir identifier les controles
qui sont intervenus dans une résolution, la prise de décision doit se faire en fonction des
contrdles identifiés. La méthodologie adoptée permet un réel travail pluridisciplinaire dans les
différents composants de cette architecture.
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Cependant, nous devons travailler sur plusieurs questions d’ordre informatique qui
permettront que le systéme devienne plus utilisable. En effet la construction des différents
réseaux bayésiens est faite a partir des analyses didactiques produites et qui sont décrits sous
forme de tableaux a plusieurs dimensions. Ensuite I’informaticien « code » ces connaissances
dans les différents réseaux (réseau des connaissances, réseau pour le diagnostic et réseau pour
la prise de décisions didactiques). Par ailleurs, le passage d’un réseau a un autre est également
fait « a la main ». C’est-a-dire que nous dupliquons le réseau des connaissances et rajoutons
les noeuds nécessaires pour le diagnostic ou pour la prise de décisions.

Nous envisagons entre autres de créer un éditeur de conceptions pour les didacticiens ; de
proposer une automatisation du processus de production des régles diagnostic ; de proposer
une automatisation du processus de production du réseau bayésien temporel et enfin de
proposer une automatisation du processus de production du réseau bayésien décisionnel.
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