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ou non, émanant des établissements d'enseignement et de recherche français ou étrangers, des laboratoires publics ou privés.

INTRODUCTION :

Les conditions d'exercice des internes en médecine ont été modifiées récemment. En France, une limitation de la durée de travail hebdomadaire a été fixée à 48h, et les repos de sécurité sont devenus obligatoires, sous l'impulsion du contexte européen [START_REF] Bonnafous | Arrêté du 12 avril 2017 portant organisation du troisième cycle des études de médecine[END_REF]. Paradoxalement cette réforme de l'internat entrée en vigueur le 1 er Novembre 2017 a comme objectif de rendre les internes opérationnels plus rapidement, dès la fin de la 4 ème année, au lieu de la 5 ème année. Il est donc apparu nécessaire de compléter le système de formation des internes de la phase socle (1 ère année) pour le rendre plus performant. C'est ainsi que la simulation fait partie intégrante de cette réforme, avec l'usage de modèles plastiques pour la simulation des ostéosynthèses [START_REF] Hohn | Development of a surgical skills curriculum for the training and assessment of manual skills in orthopedic surgical residents[END_REF], mais aussi avec l'usage de la simulation arthroscopique par Réalité Virtuelle (VR). A ce jour, de nombreuses études démontrent l'intérêt d'une formation sur simulateur d'arthroscopie, à l'étranger [START_REF] Rahm | Efficacy of standardized training on a virtual reality simulator to advance knee and shoulder arthroscopic motor skills[END_REF][4] [START_REF] Martin | Arthroscopic Training Courses Improve Trainee Arthroscopy Skills: A Simulation-Based Prospective Trial[END_REF] [START_REF] Dunn | Arthroscopic Shoulder Surgical Simulation Training Curriculum: Transfer Reliability and Maintenance of Skill Over Time[END_REF], comme en France [START_REF] Aïm | Effectiveness of Virtual Reality Training in Orthopaedic Surgery[END_REF] [START_REF] Marcheix | Learning the skills needed to perform shoulder arthroscopy by simulation[END_REF] (Tableau 1). Ces résultats sont basés sur les comparaisons des variables temps, c'est-à-dire la durée nécessaire pour achever un exercice, et mouvement de l'instrument, c'est-à-dire la mesure de la distance parcourue par l'instrument au cours d'un exercice, toutes deux mesurées par le simulateur. Ces deux variables sont aujourd'hui reconnues dans l'analyse de l'acquisition de compétences [START_REF] West | Association of resident fatigue and distress with occupational blood and body fluid exposures and motor vehicle incidents[END_REF]. A ce jour, 7 études prospectives ont cherché à démontrer l'efficacité d'une formation arthroscopique sur simulateur VR: parmi celles-ci, 5 ont établi le transfert de compétences directement en salle d'opération, par une évaluation lors d'une arthroscopie in vivo [START_REF] Waterman | Simulation Training Improves Surgical Proficiency and Safety During Diagnostic Shoulder Arthroscopy Performed by Residents[END_REF] [START_REF] Dunn | Arthroscopic Shoulder Surgical Simulation Training Curriculum: Transfer Reliability and Maintenance of Skill Over Time[END_REF] [START_REF] Howells | Transferring simulated arthroscopic skills to the operating theatre: a randomised blinded study[END_REF] [START_REF] Cannon | Improving residency training in arthroscopic knee surgery with use of a virtual-reality simulator. A randomized blinded study[END_REF] [START_REF] Ledermann | Orthopaedic Residents' Transfer of Knee Arthroscopic Abilities from the Simulator to the Operating Room[END_REF]. Deux autres études valident également l'amélioration des compétences après évaluation sur un modèle cadavérique [START_REF] Rebolledo | Arthroscopy skills development with a surgical simulator: a comparative study in orthopaedic surgery residents[END_REF] [START_REF] Henn | Shoulder arthroscopy simulator training improves shoulder arthroscopy performance in a cadaveric model[END_REF]. L'efficacité du simulateur VirtaMed AG (Zurich) ArthroS™ a ainsi déjà été démontrée dans la littérature [START_REF] Rahm | Validation of a virtual realitybased simulator for shoulder arthroscopy[END_REF] [START_REF] Stunt | Validation of the ArthroS virtual reality simulator for arthroscopic skills[END_REF]. Mais, si les performances du simulateur de genou et d'épaule ArthroS™ sont corrélées à l'expérience de l'interne en nombre d'arthroscopies pratiquées, pour le module FAST du simulateur ArthroS™, cette corrélation n'a pas été démontrée [START_REF] Tofte | Knee, Shoulder, and Fundamentals of Arthroscopic Surgery Training: Validation of a Virtual Arthroscopy Simulator[END_REF], principalement car il est conçu à destination des novices.

Cette approche de l'enseignement est nouvelle en France, et une étude de grande envergure a pu être menée à la demande du Collège des Enseignants ainsi que de la Société Française d'Arthroscopie [START_REF] Walbron | Virtual reality simulation in orthopedics and trauma surgery in France : Current status and perspectives[END_REF]. Au moment de la réforme de l'internat, une formation obligatoire nationale à la triangulation arthroscopique a été mise en place, pour tous les internes d'une même promotion. Le réseau de centres disposant déjà d'un simulateur d'arthroscopie VR et des divers modules ArthroS™ a été utilisé pour former et évaluer les internes de phase socle en Orthopédie sur leurs compétences en arthroscopie, en fonction de leur méthode d'entraînement, au début et à la fin de leur premier semestre d'internat. L'hypothèse était que la formation des juniors sur simulateur VR permettait une meilleure progression des compétences de base en arthroscopie comparativement à d'autres méthodes d'entraînement.

L'objectif principal de cette étude était de comparer plusieurs types de méthodes d'apprentissage de l'arthroscopie dans une population d'internes de phase socle pendant une période de formation de 6 mois. L'objectif secondaire de cette étude était d'établir un état des lieux de la formation arthroscopique en 1 ère année d'internat en France, et de déterminer les capacités initiales de chaque interne au début de son cursus.

POPULATION ET METHODES :

POPULATION

Tous les internes d'Orthopédie de phase socle, de France métropolitaine ont été convoqués de manière obligatoire à deux reprises à six mois d'écart, en Décembre 2017 puis en Juin 2018. 117 internes ont été évalués lors de la première session, et 111 lors de la deuxième session. Pour réaliser cette étude, leur cursus habituel n'a pas été interrompu, et ils ont tous poursuivi leur formation à l'Hôpital Universitaire. Ceux qui participaient aux deux sessions étaient inclus dans l'étude, de manière prospective.

Constitution des groupes

107 internes étaient présents aux deux sessions (3 absents à la 1 ère session, 5 absents à la 2 ème session, 2 changements de spécialité pendant l'étude) et ont été répartis en trois groupes selon les caractéristiques de leur entraînement durant les 6 mois : le groupe A comportait les internes ne bénéficiant d'aucun entraînement manuel spécifique à l'arthroscopie supplémentaire entre les deux sessions. Le groupe B comportait les internes bénéficiant d'un entraînement supplémentaire aspécifique et ponctuel à l'arthroscopie inférieur à 10 heures (formation à l'arthroscopie sur cadavres, box-trainer, simulateur de coelioscopie ou d'arthroscopie). Le groupe C comprenait les internes participant à une formation supplémentaire continue sur simulateur d'arthroscopie VR ArthroS™ pendant les 6 mois entre les deux sessions avec un minimum de 10 heures de pratique en autonomie sur simulateur et le suivi d'un programme d'exercices sur les modules FAST et Shoulder.

METHODES

Le module F.A.S.T. ArthroS™ (Fundamentals of Arthroscopic Surgery Training) de VirtaMed AG (Zurich)

La session d'évaluation commençait sur le module FAST, par une mise en main réalisée à l'aide des exercices Image centering et Telescoping, permettant de comprendre le fonctionnement du simulateur, et dont les objectifs sont respectivement de maîtriser le centrage de dix cibles successives à l'image pendant 3 secondes, puis de maîtriser la profondeur de l'arthroscope par rapport à ces cibles successives. Ensuite, l'évaluation était réalisée sur l'exercice Periscoping, dont l'objectif est de devenir familier avec la rotation de la lentille angulée de 30° autour de l'axe de l'arthroscope, par le recours au fore-oblique, en en utilisant les deux mains de manière coordonnée. Il s'agit de placer la caméra en face d'une cible tridimensionnelle, afin que l'angle des 30° de l'optique permette d'en donner une vision de face stricte, signalée par un marqueur lumineux clignotant entourant la cible. Le centrage et la profondeur sont requis pour cet exercice également. 10 cibles successives obligent l'interne à déplacer sa caméra et son fore-oblique, conjointement. Le même évaluateur dispensait à chaque participant les mêmes explications nécessaires.

Le module Shoulder ArthroS™ de VirtaMed AG (Zurich)

Ensuite, sur le module Shoulder, en décubitus latéral, l'exercice Diagnostic I leur permettait de se familiariser pendant une dizaine de minutes avec l'espace gléno-huméral, en inspectant une articulation droite, saine, et en recherchant 5 structures anatomiques : le tendon du long biceps dans sa gouttière, le tendon du subscapularis, le labrum inférieur, l'insertion de l'infraspinatus, et l'insertion du supraspinatus. Ils étaient ensuite évalués sur l'exercice Catch the Stars Gleno-Humeral, pendant lequel ils devaient retirer en décubitus latéral à l'aide de la pince arthroscopique, positionnée par la voie d'abord antérieure, 5 étoiles successives dans l'espace glénohuméral. Les étoiles sont mobiles, et obligent l'interne à déplacer l'extrémité de sa pince entre la glène et la tête humérale, jusqu'au labrum inférieur. L'arthroscope était placé par la voie d'abord postérieure. Le même évaluateur accompagnait les participants pendant l'échauffement en les aidant à s'orienter.

Méthode d'évaluation

L'évaluation des internes avait lieu à deux reprises : lors de la première session, tous avaient visionné une vidéo explicative de 5 minutes en ligne au préalable. Celle-ci mettait en scène l'évaluateur et le simulateur, faisant comprendre aux internes à la fois le fonctionnement de l'interface et la spécificité du maniement de l'arthroscope. Le jour de la convocation, un questionnaire était rempli avant le test, et ils étaient évalués sur le module FAST puis Shoulder. Lors de la deuxième session, les mêmes exercices étaient réalisés sur le module FAST et Shoulder, et un questionnaire était rempli à la fin. Lors de chacune des deux sessions, les exercices d'évaluation Periscoping et Catch the Stars Gleno-humeral étaient répétés trois fois d'affilée.

Critères de jugement

L'évaluation faite à partir de l'exercice Periscoping sur le module FAST était basée sur les variables temps (secondes), la distance parcourue par la caméra (centimètre), et l'horizontalité de la caméra par rapport au niveau du sol (%); puis à partir de l'exercice Catch the Stars sur le module Shoulder et les critères retenus étaient le temps (secondes), la distance parcourue par la caméra (centimètres), et la distance parcourue par la pince (cm). Le critère de jugement principal était l'évolution des performances entre la 1 ère session et la 2 ème session, puis entre chaque groupe.

Analyse

Les exercices ayant été réalisés à trois reprises aux deux sessions, les premières et troisièmes valeurs de chaque session ont été analysées permettant d'observer le profil de progression instantanée à chaque session, puis la progression d'une session à l'autre. Ainsi le 1 er -3 ème essai sont issus de la première session, et les 4 ème -6 ème essais sont issus de la deuxième session. L'homogénéité des trois groupes était vérifiée selon la méthode d'analyse du test de Fisher pour les variables qualitatives et du test de Kruskal-Wallis pour les variables quantitatives. Les analyses ont été réalisées avec le logiciel SAS® 9.4 et un p<0.5 était retenu comme significatif.

Tous les internes avaient donné leur consentement écrit pour l'utilisation anonyme des données des questionnaires et du simulateur. Aucune autorisation du Comité d'Ethique local n'était requise.

Parmi les 107 internes inclus dans l'étude, l'âge moyen était de 25,4 ans [+/-1,3], sans différence observée entre les groupes (tableau 2). La répartition des sexes était homogène entre les trois groupes (40% de femmes et 60% d'hommes) sans différence significative, comme pour la répartition des droitiers (en moyenne 88,8%). Il n'existait aucune différence significative dans leurs expériences passées en arthroscopie, à l'inclusion ou après 6 mois. Aucun des internes du groupe C ne rapportait avoir réalisé de coelioscopie en tant qu'opérateur principal (p=0,0294). A la question posée : « Si la simulation VR arthroscopique devenait obligatoire en 1 er semestre, combien d'heures de formation souhaiteriez-vous avoir ? », on note une différence significative en faveur du groupe C, à l'inclusion (p=0,036) et après 6 mois (0,0133).

Les internes du groupe B avaient chacun bénéficié de formations variées : simulation arthroscopique VR et différentes articulations ( 

DISCUSSION

Progression après 6 mois

Le résultat majeur de cette étude est de constater qu'une formation soutenue pendant 6 mois sur simulateur VR offre une meilleure progression que n'importe quelle autre formation ponctuelle (figure 1). Effectivement, le niveau de compétences acquis lors de la 1 ère évaluation semble perdu au début de la deuxième évaluation. Ce phénomène est principalement vrai pour l'exercice Catch the Stars Glenohumeral, qui requiert toutes les facultés tridimensionnelles liées à l'arthroscopie réelle (figure 2). Ces résultats corroborent l'idée de Jackson et al. [START_REF] Jackson | Learning and retaining simulated arthroscopic meniscal repair skills[END_REF] qui a remarqué qu'il n'existe pas de nombre de répétitions donné pour chaque interne avant d'arriver au niveau d'expertise, mais que ce nombre dépend avant tout de la spécificité de la tâche qu'on lui demande d'acquérir. Ainsi, en évaluant sur simulateur d'arthroscopie des internes avancés qui réalisaient une suture méniscale durant une formation de 6 mois, Jackson et al. a noté le maintien des compétences acquises chez ceux qui ne s'étaient pas entraînés pendant 6 mois. Aussi l'exercice qui consiste à extraire un corps étranger glénohuméral par une voie antérieure en décubitus latéral, est-il peut-être une tâche plus spécifique et plus exigeante qu'une méniscectomie, expliquant la perte des acquisitions après 6 mois en l'absence d'entraînement régulier.

A ce jour, la formation à l'arthroscopie est organisée de manière différente au sein de chaque Centre Hospitalo-Universitaire, allant du compagnonnage traditionnel au bloc opératoire, aux séances sur simulateur, en passant par des entraînements sur cadavres. Ainsi, en observant les résultats au 6 ème essai pour les variables temps et distance parcourue par la pince à l'exercice Catch the Stars Glenohumeral (tableau 4), la différence est nettement significative entre le groupe C qui s'est entraîné régulièrement et dont les résultats sont bien meilleurs, et les autres qui se sont entraînés soit sur d'autres supports, soit sur le simulateur, mais un faible nombre d'heures (entre 1 et 6h). Par ailleurs, il est intéressant d'observer qu'après 6 mois, tous les internes ont réalisé des aide-opératoires en arthroscopie (dont 57% >10), et que 43% d'entre eux ont déjà participé à une arthroscopie en tant qu'opérateur principal (tableau 1).

Motivation des internes et population cible

Tous les orthopédistes novices qui ont été évalués dans cette étude ont choisi de devenir chirurgien, et sont novices de l'arthroscopie car ils commencent leur cursus d'orthopédie. La corrélation entre les compétences arthroscopiques sur simulateur et le niveau d'expérience ou d'avancement dans l'internat a été rapportée par plusieurs travaux [START_REF] Gomoll | Surgical experience correlates with performance on a virtual reality simulator for shoulder arthroscopy[END_REF][21], comme celui de Martin et al. [START_REF] Martin | Shoulder arthroscopy simulator performance correlates with resident and shoulder arthroscopy experience[END_REF] sur une cohorte de 27 internes, suivis pendant 3 années consécutives, où l'année d'avancement dans l'internat et le nombre d'arthroscopies d'épaule réalisées avant évaluation apparaissent comme des facteurs corrélés à de bonnes performances de base en triangulation (respectivement r = 0,60 et r = 0,55). Cette étude rapporte donc les valeurs moyennes initiales dans une vaste population homogène de juniors, ainsi que les valeurs moyennes de leur progression après 6 mois.

Effectivement, la population de cette étude concerne des internes motivés par leur formation et par l'apprentissage de techniques. Il ne s'agit pas d'étudiants en médecine [START_REF] Sudario-Lumague | Gender Comparison of Medical Student Microsurgical Skills in a Laboratory Model[END_REF], volontaires ou rémunérés [START_REF] Henn | Shoulder arthroscopy simulator training improves shoulder arthroscopy performance in a cadaveric model[END_REF], comme dans l'étude de Schijven et al. [START_REF] Schijven | The learning curve on the Xitact LS 500 laparoscopy simulator: profiles of performance[END_REF], qui montrait parmi quatre profils de progression que les aptitudes innées peuvent être plus ou moins bien mises au service de l'acquisition de compétence, allant jusqu'à décrire un groupe à la progression nulle. Dans la littérature sur l'arthroscopie VR, plusieurs profils d'aptitude innée ont été décrits, et notamment deux groupes extrêmes : les très bons, avec des scores nettement au-dessus de la moyenne, 7% d'un effectif [START_REF] Moglia | Distribution of innate ability for surgery amongst medical students assessed by an advanced virtual reality surgical simulator[END_REF] et jusqu'à 16,7% [START_REF] Schijven | The learning curve on the Xitact LS 500 laparoscopy simulator: profiles of performance[END_REF], et les très faibles, avec des scores nettement en dessous de la moyenne, 12% d'un effectif [START_REF] Moglia | Distribution of innate ability for surgery amongst medical students assessed by an advanced virtual reality surgical simulator[END_REF] et jusqu'à 20% [START_REF] Schijven | The learning curve on the Xitact LS 500 laparoscopy simulator: profiles of performance[END_REF]. A la différence de l'étude de Schijven et al., ces résultats suggèrent qu'une progression majeure est possible, à la condition d'un entraînement régulier pendant 6 mois, mais que tout interne parvient à s'améliorer, quelles que soient ses aptitudes initiales. Il a été possible d'évaluer la motivation de ces internes de chirurgie, en leur posant à deux reprises la question : « Si la simulation VR arthroscopique devenait obligatoire en 1 er semestre, combien d'heures de formation souhaiteriez-vous avoir ? ». Si les réponses du groupe A ne varient pas à 6 mois d'intervalle (17h), et que les internes du groupe B répondent à la baisse (21h puis 18h), seuls les internes du groupe C ont donné une réponse supérieure après 6 mois (25h puis 29h) (tableau 1), amenant à conclure que leur motivation se maintient après la formation. Cela démontre l'acceptabilité de ce support de formation de la part des jeunes internes. Toutefois, les horaires de convocation lors des deux sessions d'évaluation étaient amples, de 8h à 18h, et n'interrompaient pas le cursus des internes ; ainsi peut-être leurs compétences mesurées comme leur motivation étaient moindre s'ils étaient évalués à la fin de la journée plutôt qu'au début.

Limites

Le principal biais de cette étude est que l'outil d'évaluation a servi de moyen d'entraînement pendant 6 mois. Aussi peut-on dire que les internes du groupe C ont de meilleurs résultats parce qu'ils s'étaient préparés à l'évaluation finale. Mais le programme d'entraînement qui leur avait été fourni ne comportait pas les deux exercices qui servaient à l'évaluation. Ils se sont entraînés avec tous les autres exercices disponibles sur ArthroS™ Shoulder et FAST. Pour éviter ce biais, de nombreuses études ont recours à des échelles de cotation (Global Rating Scales) qui nécessitent souvent une double évaluation, en aveugle, pour limiter la subjectivité [START_REF] Waterman | Simulation Training Improves Surgical Proficiency and Safety During Diagnostic Shoulder Arthroscopy Performed by Residents[END_REF][6] [START_REF] Ledermann | Orthopaedic Residents' Transfer of Knee Arthroscopic Abilities from the Simulator to the Operating Room[END_REF]. Mais ces échelles ne permettent pas d'avoir d'évaluation métrique ni d'observer la progression après x répétitions de manière aussi impartiale que le font les mesures obtenues avec un simulateur. L'utilisation du simulateur ArthroS™ a montré une corrélation entre l'année d'avancement et les performances mesurées [START_REF] Tofte | Knee, Shoulder, and Fundamentals of Arthroscopic Surgery Training: Validation of a Virtual Arthroscopy Simulator[END_REF]. Il était donc intéressant de l'utiliser comme outil d'évaluation dans une même population, à grande échelle.

Un autre biais est l'absence de randomisation. Effectivement les internes retenus pour s'entraîner pendant 6 mois sur simulateur VR étaient ceux issus des centres ayant déjà à disposition ces simulateurs VR. On peut reprocher que les internes intéressés par l'arthroscopie ont choisi leur ville de formation sachant qu'ils auraient accès au simulateur. Toutefois, cette étude n'a été envisagée qu'après la répartition définitive des lieux d'affectation des internes sur le territoire. De plus, certains centres ne disposaient pas encore du simulateur au moment du projet de cette étude. Dans d'autres centres, si les simulateurs étaient bien présents, le retour d'expérience des promotions précédentes montre que leur accès était difficile, et très peu d'internes en avaient fait l'usage devant l'absence de programme de formation mis en place.

Pour cette étude, la pratique des jeux vidéo chez les internes n'a pas été analysée, car la littérature montre des divergences à ce sujet. Pour espérer en tirer des conclusions, il aurait fallu créer différents groupes d'internes, soit sans pratique, soit avec une pratique hebdomadaire ou avec une pratique quotidienne fixe, pendant les 6 mois du suivi, tout en utilisant différents types de jeux (First-Person Shooter, jeu de sport en 3D, jeu de plateforme en 2D) [START_REF] Jentzsch | Correlation Between Arthroscopy Simulator and Video Game Performance: A Cross-Sectional Study of 30 Volunteers Comparing 2-and 3-Dimensional Video Games[END_REF]. Ce n'était pas l'objectif de l'étude. De la même manière, comme le cursus des internes n'a pas été interrompu, leur horaire de passage lors des évaluations pouvait avoir lieu entre 8h et 19h, parfois un lendemain de garde, et de manière aléatoire. Mais comme il s'agissait de compétences de base, mesurées en pleine formation, cela n'a pas été jugé comme un facteur limitant.

CONCLUSION

Cette étude montre qu'une formation régulière de 6 mois sur simulateur d'arthroscopie apporte de meilleurs résultats que d'autres formations ponctuelles chez des jeunes novices en orthopédie. Ces résultats suggèrent que l'investissement fait par un centre de formation bénéficie davantage aux novices que des formations ponctuelles épisodiques, leur permettant de réaliser une formation initiale régulière et d'entretenir leurs acquisitions dans la durée. Il sera intéressant dans les années à venir, d'évaluer ces internes à la fin de leur formation, pour analyser leurs performances futures et leur progression à la fin du cursus.

Conflits d'intérêts

F. Sirveaux est consultant pour Tornier Wright Medical.

Les autres auteurs ne déclarent pas de conflits d'intérêt

Financement

Aucun financement n'a été reçu pour la réalisation de cette étude. 

Contributions

P

  .Walbron : premier auteur H. Common : relecteur H. Thomazeau : relecteur, Président du Collège. K. Hosseini : statistiques L. Peduzzi: relecteur Y. Bulaid : relecteur F. Sirveaux : Directeur de Thèse, Président de la SFA.

  3 à 6h), ou uniquement de genou (1h), sessions d'entraînement cadavériques (4 à 5h), simulateur VR de laparoscopie (2h), box trainer (1h30), ou laparoscopie sur cochons (2h). Les internes du groupe C s'étaient entraînés en moyenne 14 heures et au minimum 10 heures.

	Pour l'exercice Periscoping, on observe une différence significative après 6 mois, pour les variables temps
	(A :138 ; B :127 ; C :92 ; p<0,0001), alignement de la caméra (A :93 ; B :98 ; C :97 ; p=0,0028), et distance de la
	caméra (A :117 ; B :113 ; C :67 ; p<0,0001) (cf. figure 1)
	Pour l'exercice Catch the stars Glenohumeral, on observe également une différence significative après 6 mois,
	pour les variables temps (A :112 ; B :103 ; C :61 ; p<0,0001), distance de la caméra (A :46 ; B :41 ; C :33 ;
	p=0,0153) et distance de la pince (A :146 ; B :142 ; C :96 ; p<0,0001) (cf. figure 2)

  Caractéristiques de la population, dans chaque groupe, avant la première évaluation et après 6 mois. Comparaison des groupes selon le test de Fisher. Test exact de Fisher pour les variables qualitatives, test de Kruskal-Wallis pour les variables quantitatives. figure 1 : Résultats de l'exercice PERISCOPING, et valeurs moyennes pour chaque groupe : temps (A), alignement de la caméra (B) et distance parcourue par la caméra (C). 1 er et 3 ème essais étaient enregistrés pendant la première session en décembre 2017, puis 4 ème et 6 ème essais étaient enregistrés 6 mois plus tard, en Juin 2018, durant la deuxième session. Résultats de l'exercice CATCH THE STARS GLENO HUMERAL, et valeurs moyennes pour chaque groupe : temps (A), distance parcourue par la caméra (B) et distance parcourue par la pince (C). 1 er et 3 ème essais étaient enregistrés pendant la première session en décembre 2017, puis 4 ème et 6 ème essais étaient enregistrés 6 mois plus tard, en Juin 2018, durant la deuxième session.

	HOWELLS et al. (2008) JACKSON et al. (2012) HENN et al. (2013) CANNON et al. (2014) DUNN et al. (2015) REBOLLED O et al. (2015) WATERMA N et al. (2016) MARTIN et al. (2016) MARCHEI X et al. (2017) RAHM et al. (2018) LEDERMA NN et al. (2020) GOALS ASSET	Programme de simulation VR 3 sessions de 6 arthroscopies pendant 1 semaine Réparation méniscale pendant 6 mois: 1/mois, 1 seule, 0 6 sessions pendant 3 mois 1 programme d'arthroscopie diagnostique du genou (11h en moyenne) A N=76 (71,0%) %/moy ET* N Internes juniors (n=20) Internes avancés (n=19) Internes 1ère année (17) Internes 3ème année (n=48) Tableau 2: Total J Bone Joint Surg Br Prospectif randomisé aveugle monocentrique J Bone Joint Surg Am Prospectif randomisé multicentrique Arthroscopy Prospectif randomisé aveugle J Bone Joint Surg Am Prospectif randomisé aveugle multicentrique N= 107 N %/moy AVANT LA PREMIERE EVALUATION Groupe contrôle Formation traditionnelle Arthroscopie de Evaluation genou supervisée en salle d'opération Formation traditionnelle Réparation méniscale VR Formation traditionnelle Arthroscopie d'épaule sur cadavre: exploration articulaire Formation traditionnelle Arthroscopie de genou supervisée en salle d'opération B N=17 (15,9%) ET* N %/moy ET* N Age 107 25,4 1,3 76 25,4 1,4 17 25,6 1,2 14 Sexe F 31 29 23 30,3 5 29,4 3 H 76 71 53 69,7 12 70,6 11 Côté dominant ambidextre 1 0,9 1 1,3 0 0 0 droitier 95 88,8 67 88,2 15 88,2 13 gaucher 11 10,3 8 10,5 2 11,8 1 Aide-opératoire en arthroscopie 1 à 5 52 48,6 39 51,3 9 52,9 4 5 à 10 22 20,6 15 19,7 4 23,5 3 0,1306 0,5513 <0,0001 <0,0001 75 125 175 225 275 325 1er essai 3ème essai 4ème essai Temps (s) PERISCOPING 0,3484 0,5274 0,026 <0,0001 50 100 150 200 250 300 1er essai 3ème essai 4ème essai 6ème essai Temps (s) CATCH THE STARS GLENOHUMERAL Group A Group B Group C figure 2: A. 6ème essai >10 17 15,9 13 17,1 3 17,6 1 Journal of Surgical Education Prospectif randomisé aveugle, monocentrique et suivi à 1 an Internes tous niveaux (n=17) 4 sessions de 15 minutes en 3 mois Formation traditionnelle Arthroscopie d'épaule supervisée en salle d'opération American Journal of Sports Medicine Prospectif randomisé aveugle monocentrique Internes 1ère et 2ème année (14) 2,5 h sur simulateur de genou et d'épaule Enseignements didactiques Arthroscopie d'épaule et de genou sur cadavres: exploration articulaire Orthopedics Prospectif randomisé aveugle monocentrique Internes tous niveaux (n=22) 4 sessions de 15 minutes en 3 mois Formation traditionnelle Arthroscopie d'épaule VR et supervisée en salle d'opération Arthroscopy Prospectif multicentrique observationnel Internes tous niveaux (n=48) 3 sessions de 4 jours chacune non Arthroscopie d'épaule: exploration articulaire Orthopaedics and Traumatology: Surgery and Research Prospectif contrôlé unicentrique Internes tous niveaux (n=9) 1h par semaine pendant 3 mois Chirurgiens seniors Arthroscopie d'épaule: exploration gléno-humérale et sous-acromiale BMC Musculoskeletal Disorders Prospectif contrôlé Internes tous niveaux (20) Simulateur VR épaule et genou:3h à 5h Chirurgiens seniors Genou VR: diagnostic, extraction de corps étrangers, méniscectomie / Epaule VR: diagnostic, exploration articulaire Journal of American Academy of Orthopaedics Surgeons Prospectif contrôlé aveugle Internes juniors (11) 10 sessions de 30 minutes hebdomadaires Chirurgiens seniors Arthroscopie de genou supervisée en salle d'opération Global Operative Assessment of Laparoscopic Skills Arthroscopic Surgery Skill Evaluation Tool >50 3 2,8 1 1,3 0 0 2 aucune 13 12,1 8 10,5 1 5,9 4 Opérateur principal en arthroscopie 1 à 5 15 14 12 15,8 3 17,6 0 non 92 86 64 84,2 14 82,4 14 Aide-opératoire en coelioscopie 1 à 5 40 37,4 27 35,5 6 35,3 7 5 à10 17 15,9 13 17,1 3 17,6 1 >10 9 8,4 4 5,3 1 5,9 4 >50 6 5,6 4 5,3 2 11,8 0 aucune 35 32,7 28 36,8 5 29,4 2 Opérateur principal en coelioscopie 1 à 5 12 11,2 7 9,2 5 29,4 0 non 95 88,8 69 90,8 12 70,6 14 Nombre d'heures souhaité sur simulateur VR 106 19 13 75 17 12 17 21 17 14 DEUXIEME EVALUATION : APRES 6 MOIS Aide-opératoire en arthroscopie 1 à 5 22 20,6 17 22,4 2 11,8 3 5 à 10 24 22,4 19 25 4 23,5 1 >10 49 45,8 33 43,4 8 47,1 8 >50 12 11,2 7 9,2 3 17,6 2 Opérateur principal en arthroscopie 1 à 5 46 43 35 46,1 5 29,4 6 aucune 61 57 41 53,9 12 70,6 8 Nombre d'heures souhaité sur simulateur VR 107 19 11 76 17 10 17 18 8 14 * Ecart-Types C. Group A Group B Group C 0,0467 0,0994 <0,0001 0,0028 80 85 90 95 100 1er essai 3ème essai 4ème essai 6ème essai Alignement de la caméra (%) PERISCOPING Group A Group B Group C Group A Group B Group C B. 0,0945 0,585 0,1979 0,0153 25 45 65 85 105 125 1er essai 3ème essai 4ème essai 6ème essai Distance de la camera (cm) CATCH THE STARS GLENOHUMERAL Group A Group B Group C CATCH THE STARS GLENOHUMERAL ** A. B. 0,0902 0,0314 <0,0001 <0,0001 50 100 150 200 250 1er essai 3ème essai 4ème essai 6ème essai PERISCOPING C. 0,0442 0,4957 0,0301 <0,0001 75 125 175 225 275 325 1er essai 3ème essai 4ème essai 6ème essai Distance de la pince (cm) Distance de la caméra (cm) Group A Group B Group C	Outil Orthopaedic Competence Assessment Project et échelle d'évaluation globale Données du simulateur Echelle GOALS modifiée C N=14 (13,1%) %/moy ET* 25,3 1,4 21,4 78,6 0 92,9 7,1 28,6 21,4 Global Performance Rating Scale 7,1 ASSET Injury Grading Index ASSET Données du simulateur Données du simulateur Données du simulateur et ASSET ASSET 14,3 28,6 0 100 50 7,1 28,6 0 14,3 0 100 25 12 21,4 7,1 57,1 14,3 42,9 57,1 29 14	Résultat principal Amélioration des compétences pendant l'entraînement et amélioration significative des performances en salle d'opération Amélioration des compétences et maintien après 6 mois sans entraînement Les internes avec entraînement progressent mieux et sont 30 % plus rapides que les autres. Pas de différence selon l'échelle GOALS. Meilleurs résultats p** 0,3483 0,8917 1 0,1825 (utilisation des instruments), mais pas de différence de vitesse. Meilleurs résultats (ASSET et vitesse) pour le groupe simulation, mais pas de maintien à 1 an. Les internes (groupe simulation) vont plus vite, et font moins de dégâts. Meilleurs résultats in vivo (Safety score ASSET) pour le groupe simulation Tous les internes progressent pour les variables temps, mouvement de la caméra, mouvement de l'instrument Après 3 mois d'entraînement régulier, ll n'y a plus de différences entre les internes et les chirurgiens seniors. Tous les internes progressent après l'entraînement, et mieux sur le genou que sur l'épaule. Il persiste une différence entre les internes et les chirurgiens experts. Les internes progressent après un programme de formation, et transfèrent leurs compétences au bloc opératoire. 0,3257 0,1639 0,0294 0,036 0,6453 0,4847 0,0133
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