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Au Dr Serbanescu, pour ta gentillesse, et pour m’avoir encadrée en chirurgie des brûlés. 

  



15 

A mes chefs de clinique et mes co-internes, qui m’auront permis de créer de nouvelles 

belles amitiés, 

 

A Cécilou, que j’aurais pu mettre dans la catégorie du dessus tant tu m’as appris. Quelle 
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souvent… compliqués ! 
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A Marie, pour ton franc-parler et ta sincérité. Mille mercis pour ta compréhension quand tu 

gérais notre organisation !  

 

A Sarah, notre bulldozer toujours motivé qui nous dégomme la consult’ ! Et à tes expressions 
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A Dimitri, à ton syndrome de persécution, et pour avoir été bon public face à mes blagues 
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A mes co-internes en Maxillo parce qu’on aura quand même bien ri : Joey, Luis et Bolzi-

Bolzer ! 

 

Et enfin à tous ceux parmi vous que j’ai harcelés pour votre participation sur le simulateur 
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INTRODUCTION GENERALE 

I. Historique de la formation chirurgicale 

La chirurgie peut se définir par la pratique du soin par l’usage des mains. L’habileté technique 

d’un médecin apparaît indispensable dans cette discipline plus que dans n’importe quel autre 

domaine médical, et son apprentissage est un exercice long et délicat. Différentes stratégies 

ont été mises en place au fil du temps pour permettre aux étudiants de s’entraîner sans risque 

pour le patient. 

La méthode d’enseignement la plus ancienne reposait sur la dissection sur cadavres (1). Cette 

pratique est à l’heure actuelle considérablement réduite en France, en raison d’une législation 

qui rend éligibles à la dissection seules les personnes ayant fait don de leurs corps à la 

science. 

L’utilisation de tissus d’origine animale dans les « wet-lab », que ce soit in vivo (animal 

vivant anesthésié) ou ex vivo (tissus isolés d’origine animale), a également prouvé son intérêt 

dans la formation des internes (2).  

Les « dry lab » ou laboratoires secs utilisent quant à eux du matériel de synthèse pour 

reproduire différents tissus du corps humain.  

Ces pratiques sont limitées car elles utilisent des tissus en quantité restreinte ou s’abîmant 

rapidement : elles ne permettent de répéter les exercices qu’un nombre de fois limité. 

Malgré ces alternatives, actuellement, en France, le modèle de formation classique repose 

encore principalement sur le compagnonnage, la transmission des compétences étant assurée 

au sein d’un binôme interne-chirurgien selon la séquence « see one, do one, teach one » des 

anglo-saxons (3) : l’apprenant se voit progressivement confier des responsabilités, jusqu’à 

réaliser l’acte, avec puis sans aide, avant de jouer à son tour un rôle de formateur pour les 

générations futures. 

Néanmoins, de nombreuses limites, en particulier éthiques (4) et financières (5), viennent 

remettre en cause ces pratiques.  

Ainsi est apparu il y a quelques décennies, avec le développement des nouvelles technologies, 

le principe de simulation en chirurgie, où l’apprentissage des gestes de bases pourrait être 
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réalisé et évalué par simulation, en amont du bloc opératoire, selon diverses modalités visant à 

reproduire le plus fidèlement possible la réalité (6).  

Plusieurs études ont montré que l’utilisation de ces simulateurs améliorait les performances et 

diminuait le taux de complications per opératoires (7,8) . En ophtalmologie, deux simulateurs 

ont été développés : Phacovision (Melerit, Medical, Linkoping, Sweden) et EyeSi (VR Magic, 

Mannheim, Germany). Ce dernier est actuellement le plus utilisé en simulation pour la 

chirurgie de cataracte ainsi que pour la chirurgie vitréo-rétinienne (9,10). Il permet, 

contrairement aux « wet-lab » et « dry-lab », de réaliser une évaluation objective de 

l’acquisition des compétences (11). 

Il s’agit du simulateur dont nous disposons dans le service d’ophtalmologie du CHRU de 

Nancy, en lien avec l’école de chirurgie de Nancy, et sur lequel nous avons réalisé cette étude. 
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II. Description du simulateur EyeSi


 

Le simulateur est composé d’une plateforme contenant un biomicroscope qui génère une 

image en 3D, un écran qui retransmet l’image, un système d’observation à grand angle sans 

contact cornéen (B.I.O.M) ainsi que deux pédales dirigeant le microscope et le phacotome ou 

le vitréotome (selon le module utilisé : cataracte ou chirurgie vitréo-rétinienne). Sur cette 

plateforme est branchée une tête de mannequin, avec un œil capable de tourner et effectuer 

des rotations, et dans lequel deux orifices font office de sclérotomies (ou d’incisions 

cornéennes sur le module de cataracte). Trois instruments sont disponibles pour la chirurgie 

vitréo-rétinienne simulant la lumière, le vitréotome, la sonde laser ou une pince en fonction 

des exercices.  

 

 

Simulateur EyeSi, module de chirurgie vitréorétinienne 

 

 

Tête du mannequin avec insertion des deux instruments (vitréotome et lumière) 

Pédale du  vitréotome 

Écran de retransmission 

Biomicroscope 

Tête mannequin 

3 instruments 

Pédale du microscope 
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Il existe de nombreux exercices, certains très théoriques pour s’initier aux gestes fins 

nécessaires en ophtalmologie, et d’autres plus détaillés qui reproduisent de vraies étapes voire 

une chirurgie endoculaire dans son intégralité. Pour chacun d’entre eux existent des niveaux 

de difficultés croissants. Des consignes écrites ainsi qu’une vidéo de démonstration 

permettent à l’opérateur de bien appréhender l’objectif de chaque exercice. 

Un système de notation est établi selon cinq critères : accomplissement de la tâche, efficacité 

(basée surtout sur le temps mis à accomplir l’exercice), manipulation des instruments, 

manipulation du microscope, et enfin, traitement des tissus (critère le plus discriminant dans 

la notation). Le score obtenu pour chaque exercice s’étend de 0 à 100, avec un retrait de 

points pour chaque erreur commise lors de la réalisation de la tâche. L’opérateur peut cibler 

ses points faibles et recommencer l’exercice un nombre infini de fois. 
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III. Présentation de l’étude 

La simulation chirurgicale ne peut se faire sans évaluation des compétences (12). Cette 

dernière permet de s’assurer de la qualité de l’enseignement, et que cet enseignement se 

traduit bien par un apprentissage (13). Gaba et al. (6) estime qu’après un succès lors d’une 

séance de simulation, 90   des apprenants réussiront dans la vie réelle. 

L’entrainement en chirurgie vitréo-rétinienne sur simulateur EyeSi


 a fait l’objet de plusieurs 

études, ayant notamment démontré sa validité à être utilisé comme outil d’évaluation (10,14–

17). Récemment, Vergmann et al. (17) a mis au point un programme d’entraînement qui a 

démontré une validité de construction pour 4 sur 6 modules testés, de même que Cissé et al. a 

également démontré la validité de quatre modules (15). 

Plusieurs auteurs ont démontré que l’entraînement sur simulateur était plus bénéfique s’il était 

inclus dans un programme d’enseignement systématisé (16,18), et plus particulièrement 

lorsqu’étaient prédéfinis des objectifs de niveau de compétence à atteindre à l’issue de 

l’entraînement (19–21). Ce type de programme de formation chirurgicale a déjà prouvé sa 

capacité à améliorer et à maintenir sur le long terme les performances acquises par les 

internes (22–25). 

La difficulté dans l’élaboration d’un test d’évaluation basé sur les compétences réside dans la 

détermination de l’objectif (du score) à atteindre avant de pouvoir affirmer que l’interne est 

suffisamment entraîné sur simulateur pour poursuivre sa formation chirurgicale sur de vrais 

patients. 

Ainsi, l’objectif principal de notre étude était d’élaborer un test d’évaluation des compétences 

en chirurgie vitréorétinienne sur simulateur EyeSi


. Ce test se destinera aux internes en 

ophtalmologie de Nancy en milieu de cursus, ayant déjà une expérience en chirurgie de 

cataracte, et qui débutent leur formation en chirurgie vitréo-rétinienne. Il permettra d’exiger 

de leurs parts un niveau minimum de compétences requis sur simulateur, avant de pouvoir 

accéder à de réelles chirurgies, et ce toujours dans l’objectif éthique de limiter les risques pour 

les patients. 

Nous avons secondairement évalué, au travers de courbes d’apprentissage, en quoi ce test 

pouvait être utilisé à l’avenir pour l’élaboration d’un programme d’entraînement sur 

simulateur. 
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Abstract 

Purpose: To develop and investigate an evidence-based performance test for assessment of 

vitreoretinal surgical skills on the EyeSi Surgical Simulator.  

Methods: Ten junior residents without any surgical experience, eight senior residents with 

prior experience in cataract surgery and five vitreoretinal surgeons were included in the study. 

The test consisted of seven modules and was completed twice by all groups during a single 

session. Validity evidence was evaluated using Messick’s validity framework. Senior 

residents completed 4 additional test sessions and was retested 3 months after to assess skill 

acquisition and retention.  

Results: Content was aligned with vitreoretinal surgical skills as evaluated by expert 

surgeons. Response process was ensured through standardized instruction and data collection. 

The test showed satisfactory internal consistency with Cronbach’s = 0.76 (internal 

structure) and significant discriminative ability between the residents and the experienced 

surgeons (relation to other variables). A pass/fail level was determined at 596 using the 

contrasting groups’ method. Consequences of applying this standard resulted in no false 

positive and no false negative. 

Senior residents significantly improved their surgical skills over time, reaching a plateau at 

the fifth iteration and equaling expert performance (p=0.420). This level of competency was 

retained during the post-3-months retention testing (p=0.062).  

Conclusion:  We established a performance test with solid evidence for assessment of 

vitreoretinal surgical skills on the EyeSi Simulator and determined a benchmark to ensure 

proficiency. Our findings suggest that this test may also serve as a basis for a future 

proficiency-based training program. 

 

Key words: EyeSi, Surgical simulator, Vitreoretinal surgery, Proficiency-based test, Virtual-

reality training, Validity evidence. 
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Introduction 

 Vitreoretinal surgery is a complex and meticulous discipline that requires many years 

of training to assimilate the required skills. Wet laboratory and virtual-reality simulation 

training provide a safe environment for novice surgeons to practice without patient risk or 

discomfort. Several studies have shown that both methods accelerated the learning curve, 

improved technical skill acquisition and decreased morbidity (Feudner et al. 2009, McCannel 

et al. 2013, Pokroy et al. 2013, Roohipoor et al. 2017, Solverson et al. 2009, Thomsen et al. 

2015). 

 The EyeSi Surgical Simulator (VRmagic, Mannheim, Germany) is the most 

commonly used simulator for training in both cataract and vitreoretinal surgery (Rasmussen 

et al. 2019, Sikder et al. 2014). It consists of many abstract and procedural training 

modules with increasing levels of difficulty and has the advantage over wet laboratory 

training of providing an objective assessment of skills, allowing continuous performance 

feedback (Khalifa et al. 2006).  

 Many authors have demonstrated that simulator training is most effective if included 

in a systematic curriculum (Belyea et al. 2011, Solverson et al. 2009) and, more importantly, 

if proficiency-based (i.e., training to a predetermined competency level) (Gallagher et al. 

2005, Gershuni et al. 2013, Seymour et al. 2002, Thomsen et al. 2017). A proficiency-based 

training curriculum has indeed been shown to optimize the apprenticeship process and to 

enhance performance and skill retention compared with traditional time-based or repetition-

based learning approaches (Ahlberg et al. 2007, Gershuni et al. 2013, Goova et al. 2008, 

Stefanidis et al. 2008). Nevertheless, the main challenge is to determine when proficiency has 

been reached and this decision has to be based on a valid and reliable test ensuring that 

trainees have received sufficient training to move on to in vivo surgery. 

Recently, Thomsen et al. designed an evidence-based test for assessment of cataract surgical 

skills on the EyeSi Surgical Simulator and found a high correlation between test performance 

and real-life performance (Jacobsen et al. 2019, Thomsen et al. 2015, Thomsen et al. 2017). 

Furthermore, they demonstrated that proficiency-based training resulted in improved technical 

skills in the operating room, confirming the benefits of using such an approach in surgical 

education. 
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 However, vitreoretinal surgery training has been less extensively studied on the EyeSi 

Surgical Simulator. Several reports have investigated its validity as an assessment tool (Cissé 

et al. 2019, Deuchler et al. 2016, Rasmussen et al. 2019, Rossi et al. 2004, Solverson et al. 

2009, Vergmann et al. 2017), but only one established a performance test that gathered 

preliminary evidence of validity from several sources in the current evidence-oriented 

framework (Thomsen et al. 2017). In addition, little is known regarding the learning curves 

associated with training on the simulator’s vitreoretinal modules. 

 The aim of this study was to design a proficiency-based test for assessment of 

vitreoretinal surgical skills on the EyeSi Surgical Simulator using the contemporary validity 

framework. In addition, we wanted to investigate whether this test might also serve as a basis 

for a future proficiency-based training program. 
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Materials and methods 

Subjects and design 

 The trial was designed as a prospective controlled interventional study. It was 

conducted from June 2019 to May 2020 at the Department of Ophthalmology, Nancy 

University Hospital, France. The study adhered to the tenets of the Declaration of Helsinki. 

The Ethics Committee of the French Society of Ophthalmology ruled that approval was not 

required for this study.    

 Three groups of participants were defined based on surgical experience: junior 

residents (group 1), senior residents (group 2) and experienced vitreoretinal surgeons (group 

3). The inclusion criteria were as follows: residents without any intraocular surgery 

experience (group 1), residents with prior experience in cataract surgery but not in 

vitreoretinal surgery (group 2) and active surgeons performing more than 100 vitreoretinal 

procedures per year (group 3). All participants were recruited from Nancy University Hospital 

and signed informed consent prior to the trial.  

The following data was collected for each participant: sex, age, dominant hand, stereoacuity 

measured with the TNO charts plate V-VII, experience in cataract and vitreoretinal surgeries 

(number of procedures) and previous experience with the EyeSi Simulator (number of hours 

spent for cataract and/or vitreoretinal training). 

The EyeSi Surgical Simulator 

 The vitreoretinal interface on the EyeSi simulator (VRmagic, software version 2.4, 

Mannheim, Germany) was used for the study. The platform includes a virtual microscope that 

generates a binocular image and requires users to pan, zoom and focus with foot-pedal control 

just like with a real operating microscope. It also includes a mannequin with a model eye that 

can appropriately swivel and rotate when manipulated, as well as three handheld probes 

designed to emulate various surgical instruments. 

 The simulator offers several different modules consisting of both abstract and more 

reality-based exercises. For each module, several levels with increasing difficulty are 

available. The simulator software calculates a performance score for each level, based on five 

criteria: target achievement, efficiency, instrument handling, microscope handling and tissue 

treatment. A maximum total of 100 points can be achieved in each task and points are 
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deducted for each error that occurs. Tissue injuries are the most severely sanctioned mistakes. 

Validity evidence of the test 

 Validity evidence of the test was evaluated using Messick’s framework: content 

(degree to which the test measures what it is intended to measure), response process 

(evidence of data integrity such that all sources of error associated with the test are controlled 

or eliminated), internal structure (reliability of the test), relation to other variables 

(correlation with external, independent measures), and consequences (impact of the test) 

(Cook et al. 2013, Cook et al. 2014, Thomsen et al. 2015). 

Content 

The performance test was designed on the basis of two previous validation studies on the 

EyeSi Simulator (Cissé et al. 2019, Vergmann et al. 2017). In agreement with two 

experienced surgeons, we selected all modules reflecting learning objectives in a vitreoretinal 

surgery curriculum. The difficulty level for each module was determined based on its 

similarity to real-life challenges.  

All included modules, except one (laser coagulation module), had previously demonstrated 

their ability to distinguish between different levels of expertise. Overall, the test consisted of 3 

abstract modules and 4 more procedural modules: Navigation Training level 2 (Nav2), 

Forceps Training level 1 (For1), Bimanual Training level 4 (Bim4), Laser Coagulation level 1 

(LasC1), Posterior Hyaloid level 3 (PH3), Epiretinal Membrane Peeling level 2 (ERM2) and 

Internal Limiting Membrane Peeling level 3 (ILM3). A total maximum score of 700 points 

(100 points per module) could be achieved for the entire test. 

Response process 

All participants were orally instructed in a standardized manner based on a written document 

and were supervised by the same investigator. The performance test was completed twice 

during a single 90-minute session, preceded by 15 minutes of familiarization with the 

simulator. The results from each session were recorded by the same investigator (CJ). 

Internal structure 

The internal structure of the test was evaluated by determining its internal consistency with 

Cronbach’s alpha computed from all session 2 sub-scores. 
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Relation to other variables 

Relation to other variables  was investigated by comparing the residents’ performance scores 

with those of experts. 

Consequences  

We determined a pass/fail score using the contrasting groups’ method (Jorgensen et al. 2018). 

The consequences of the test was then explored by calculating the percentage of false 

positives and false negatives with the identified pass/fail standard. 

Learning curve 

Group 2 participants completed 4 additional supervised test sessions (sessions 3 to 6) 

spaced one to two weeks apart and were retested 3 months post-session 6 to assess skill 

acquisition and retention. The interval for retesting was determined on the basis of two 

previous skill-retention studies (Stefanidis et al. 2008, Suh et al. 2012).  

Statistical analysis 

 All statistical analyses were performed using SAS software, v9.4 (SAS Institute Inc., 

Cary, NC 25513). The qualitative parameters were described as frequency and percentage, 

and the quantitative parameters as median and interquartile range. The normality of the 

distribution was investigated with the Shapiro Wilk test.  

Comparisons between the three groups were performed using the Kruskal Wallis test for 

quantitative parameters and the Fisher Exact test for qualitative parameters. Comparison of 

the scores from sessions 1 and 2 was performed using the paired samples Wilcoxon Test and 

the differences between the two sessions were computed.  

Internal consistency across modules was determined by calculating Cronbach’s alpha. Inter-

expert reproducibility was assessed by calculating the intraclass correlation coefficient (ICC) 

using sub-scores from session 2. A value from 0.6 to 0.8 reflected substantial agreement and a 

value above 0.8 almost perfect agreement.  

The Kruskal Wallis test was carried out to compare scores between the three groups. Post-hoc 

analyses were performed using the Mann Whitney U test with Bonferroni correction.  
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The pass/fail score was determined at the intersection between the test score distributions 

from the junior residents and vitreoretinal surgeons.  

 

A linear mixed-effect model on rank-transformed data with session as a fixed effect and 

senior resident as a random effect was used for analyzing senior residents’ learning curve 

(Conover & Iman 1981). Post-hoc analyses were conducted to identify when plateau of 

learning had occurred.  

P-values <0.05 were considered statistically significant. 
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Results 

 Twenty-three participants were included in this study: 10 residents with clinical 

experience in ophthalmology ranging from 3 to 12 months (junior residents, group 1), 8 

residents in their final year of residency (senior residents, group 2) and 5 surgeons with 

vitreoretinal experience of between 2 and 35 years (group 3). 

Group characteristics 

The participants’ characteristics are given in Table 1. 

Participants in group 1 were significantly younger than those in groups 2 and 3 (p<0.001). 

There was no significant difference between the 3 groups in terms of sex (p=0.748) and 

stereoacuity (p=0.371). None of the residents in group 1 had any intraocular surgery 

experience, while residents in group 2 had already performed a median of 15 cataract 

surgeries (interquartile range [10;20]) and vitreoretinal surgeons a median of 1500 cataract 

[400;2000] and 500 vitreoretinal [200;1000] procedures (p<0.001 and p<0.001, respectively). 

All residents had prior experience with cataract simulation (< 2 hours of training) but none 

with vitreoretinal simulation. Three of the vitreoretinal surgeons had prior experience with 

both cataract and vitreoretinal simulation during a study carried out more than 2 years ago 

(two single 60-minute sessions per participant).  

Performance test 

Intragroup comparison 

The performance results for each module from the first and second sessions, according 

to surgical experience, are summarized in Table 2. 

All experienced surgeons and most residents achieved similar or higher module scores 

in session 2. We noted a significant improvement from session 1 to session 2 in Nav2 and 

PH3 module scores for group 1 (p=0.022 and p=0.039, respectively) and in LasC1 module 

score for group 2 (p=0.008). However, when considering the overall test score, there was no 

statistical difference between the two sessions for all groups, including the experienced 

surgeons. 
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Validity evidence of the test 

Content 

 All modules included in the test were selected in agreement with two expert surgeons 

based on their similarity to real-life challenges. 

Response process 

 We only considered the results from the second iteration for analysis. Moreover, all 

sessions were preceded by 15 minutes of familiarization and supervised by the same 

investigator. 

Internal structure 

Intermodule analysis showed satisfactory internal consistency across the 7 modules included 

in the test with Cronbach’s = 0.76. Inter-expert reproducibility for session 2 was almost 

perfect with ICC 0.81. 

Relation to other variables 

 The performance results for each module from session 2 according to surgical 

experience are shown in Table 3. Group 3 obtained significantly higher overall test scores 

than group 1 (p=0.003) and group 2 (p=0.014) (640 [632;656], 445 [336;522] and 510 

[403;541], respectively). The lowest score achieved by experts (615) was higher than the 

highest resident score (571). All modules except one (LasC1) were able to discriminate 

experienced surgeons from junior and senior residents. There was no statistical difference in 

both overall test and module scores (with the exception of LasC1 module) between groups 1 

and 2. 

Consequences 

A pass/fail score of 596 was determined using the contrasting groups’ method (Figure 1). 

Consequences of applying this standard were that no residents passed (false positive = 0%) 

and no vitreoretinal surgeons failed (false negative = 0%). 
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Learning curve 

The senior residents’ performance in all test sessions is presented in the 

Supplementary     table 1. 

 Senior residents demonstrated significant improvement in test performance over time 

(p<0.001), reaching a plateau at the fifth iteration (Figure 2). At that point, overall test scores 

were significantly higher than those obtained by junior residents (633 [623;644] versus 445 

[336;522], p<0.001) but comparable to those achieved by experienced surgeons (640 

[632;656], p=0.420). The 3-month retention testing revealed a non-significant decrease in 

senior residents’ scores (619 [613-629] versus 633 [623-644], p=0.062). There was also no 

difference compared with experts’ scores at baseline (640 [632;656], p=0.164). None of the 

senior residents would have initially passed the test with a proficiency level set at 596 points. 

In contrast, 87.5% of them (7/8) would have succeeded in sessions 5, 6 and 7. 
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Discussion 

 In this study, we established a proficiency-based test with solid evidence for 

assessment of vitreoretinal surgical skills on the EyeSi Surgical Simulator, aimed at ensuring 

that residents are sufficiently qualified to initiate real-life surgery. In addition, we provided 

preliminary evidence for its use as a training tool, filling the need for a proficiency-based 

training program in vitreoretinal surgery. 

 Contrary to previous trials, validity evidence for the simulator metrics was collected 

through the application of a test and established using all aspects of Messick’s validity 

framework (Cook et al. 2013, Cook et al. 2014, Thomsen et al. 2015). 

 Content was aligned with vitreoretinal surgical skills as evaluated by expert surgeons. 

Thus, because our intention was to develop a test reflecting all learning objectives in a 

vitreoretinal surgery curriculum, we included the laser coagulation module which, although it 

failed to show discriminative ability in a previous study, represents a crucial step in real-life 

surgery (Vergmann et al. 2017).   

 Response process was fulfilled through standardized instruction and data collection. 

We assume these measures help reduce errors related to a misunderstanding of the tasks or 

misuse of the simulator (administration bias). Internal structure demonstrated good reliability 

between the 7 modules included in the test with Cronbach’s  approaching a level considered 

eligible for certification (0.8) (Downing 2004). To ensure an appropriate reliability for the 

purpose of the assessment, we therefore recommend that residents pass the test twice before 

certification, as suggested by Thomsen et al. for cataract surgery (Thomsen et al. 2015).  

 Relation to other variables showed that vitreoretinal surgeons performed better than 

junior and senior residents regarding overall test score and for 6 out of the 7 modules. The 

Nav2, For1, Bim4, PH3, ERM2 and ILM3 modules were all found to distinguish between 

different levels of expertise, confirming the results of two previous validation studies (Cissé et 

al. 2019, Vergmann et al. 2017). Although the LasC1 module could not discriminate between 

experienced surgeons and senior residents, it showed statistical difference when considering 

the two extreme groups. This can be explained by the scoring system, which was mainly 

based on target achievement and tissue treatment. Instrument handling was not considered in 

this module and therefore the lack of precision was not sanctioned, making improvement 

easy, as evidenced by the high score obtained during the second iteration in group 2. 

Interestingly, we did not observe any significant difference in test scores between the two 
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groups of residents, indicating that previous cataract surgery experience did not result in 

improved vitreoretinal procedural performance. These findings are concordant with those of 

Thomsen et al., which found no transfer effect of surgical skills from cataract to vitreoretinal 

procedures in a virtual-reality environment (Thomsen et al. 2017). Finally, consequence 

analysis revealed that the established pass/fail standard produced no false positive and no 

false negative, indicating that the test had an excellent discriminatory ability. 

 Before it can be implemented in a surgical curriculum, a training program has to 

demonstrate its efficacy using different levels of evidence and notably those described by 

Kirkpatrick (4 levels) (Harden et al. 1999, Kirkpatrick & Kirkpatrick 2006). In the present 

study, we sought to determine whether test repetition results in improved performance on the 

EyeSi simulator, corresponding to level 2 in the Kirkpatrick model. We noted that senior 

residents significantly increased their surgical skills with repetitive training, reaching a 

plateau regarding all module and overall test scores at the fifth iteration (approximately 3.7 

hours of training). Interestingly, median test scores were comparable to those achieved by 

experts at baseline and maintained during the post-3-months retention testing. Post-hoc 

consequence analysis demonstrated that senior residents who had passed the test in session 5 

retained their performance level in both sessions 6 and 7, proving that proficiency had been 

reached. These findings also suggest that the proficiency level determined in that study (596) 

may be relevant for certification purposes.  

Previous efficacy trials investigating the performance curves on the EyeSi simulator reported 

variable results depending on study design and means of assessment (Solverson et al. 2009, 

Thomsen et al. 2017). Solverson et al. found that residents reached a plateau at the third 

iteration but only considered performances on the Navigation module, making comparison 

difficult (Solverson et al. 2009). In contrast, Thomsen et al. observed that novices and cataract 

trainees reached their maximum performance level in a test consisting of 7 vitreoretinal 

modules after 10.7 and 8.7 hours of training on average, respectively (Thomsen et al. 2017). 

This discrepancy may be explained by differences in groups of participants. Indeed, contrary 

to their study, we only included residents with previous cataract surgery experience for 

investigating the learning curve, and similar results might have been found if junior residents 

had been taken into account. This may be considered as a limitation but we believe that the 

test is primarily intended for senior residents, regardless of its purposes (assessment or 

training).  
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 Another limitation of the present study was the low number of residents and surgeons. 

We were not able to recruit more participants, especially experienced vitreoretinal surgeons, 

who are very few in number in our department. The fact that three of them had prior 

experience with vitreoretinal simulation may also be regarded as an additional limitation.  

However, the experience was relatively limited (two single 60-minute sessions per 

participant) and therefore unlikely to have a major impact on our findings. Besides, intra-

expert reliability was almost perfect, suggesting that the results emerging from this group 

were primarily due to extent surgical experience. 

 In summary, we designed a performance test in vitreoretinal surgery on the EyeSi 

Simulator and determined a benchmark to ensure proficiency using evidence-based methods. 

We also demonstrated preliminary evidence for its use as a proficiency-based training 

program. Further studies are needed to determine whether training to the predefined level of 

competency leads to improved surgical skills in the operating room.  
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Figures and Tables 

 

 

Figure 1: The contrasting groups’ method was used to establish a pass/failed score. The proficiency level was 

defined by the intersection of the score distributions for novices (dark grey) and experts (light grey) 
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Figure 2: Learning curves for senior residents with Boxplot representation 

Boxplot of overall test score from session 2 to 7. The boxes represent interquartile range and whiskers indicate 

range. The horizontal dotted line denotes the proficiency level. 
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Table 1: Participant characteristics 

 Group 1 
Junior Residents 

Group 2  
Senior Residents 

Group 3  
Experts 

p-value 

Subjects (n) 10 8 5 -
 

Age, years (median [IQR]) 25 [24;27] 28.5 [27.5;30] 35 [29;36] <0.001
1 

Sex, female (%) 6 (60.0%) 5 (62.5%) 2 (40.0%) 0.748
2 

TNO plate, sec of arc 
(median [IQR]) 

60 [60;60] 60 [60;90] 60 [30;60] 0.371
1 

Dominant hand, right (%) 9 (90%) 8 (100%) 5 (100%) NC 

Cataract surgery (n) 0 [0;0] 15 [10;20] 1500 [400;2000] <0.001
1 

Cataract simulator 
experience (hours) 

0,  n (%) 
1,  n (%) 
2,  n (%) 

 
 

0 (0%) 
10 (100%) 

0 (0%) 

 
 

1 (20%) 
2 (40%) 
2 (40%) 

 
 

0 (0%) 
5 (62.5%) 
3 (37.5%) 

NC 

Vitreo-Retinal surgery (n) 0 [0;0] 0 [0;0] 500 [200;1000] <0.001
1 

Vitreo-retinal simulator 
experience (hours) 

0, n (%) 
1, n (%) 

 
 

10 (100%) 
0 (0%) 

 
 

8 (100%) 
0 (0%) 

 
 

2 (40%) 
3 (60%) 

NC 

 

1
 Kruskal Wallis test  

2 
Fisher Exact test 

NC=not computed, IQR=interquartile range, n=participant numbers 
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Table 2: Intra-group comparison between sessions 1 and 2 

 
Group 1 

Junior Residents 
Group 2 

Senior Residents 
Group 3 
Experts 

 Difference 2-1 p-value Difference 2-1 p-value Difference 2-1 p-value 

Overall score 57 [-11;128] 0.084
1 

5 [-63;194] 0.547
1 

61 [28;78] 0.063
1 

Nav2 18 [7;23] 0.022
1 

10 [0;18] 0.055
1 

7 [4;12] 0.125
1 

For1 17 [0;74] 0.078
1 

0 [-85;62] 0.875
1 

10 [2;11] 0.125
1 

Bim4 0 [-9;0] 0.625
1 

1 [0;53] 0.188
1 

17 [7;17] 0.063
1 

LasC1 3 [-2;12] 0.164
1 

2 [2;6] 0.008
1 

4 [2;6] 0.125
1 

PH3 12 [0;28] 0.039
1 

4 [-12;38] 0.547
1 

2 [1;9] 0.125
1 

ERM2 0 [-10;13] 1
1 

2 [-11;13] 0.609
1 

2 [0;3] 0.25
1 

ILM3 8 [-21;11] 0.922
1 

15 [-11;38] 0.461
1 

15 [5;16] 0.063
1 

 

Data represent the differences between scores (median and interquartile range) from sessions 

1 and 2 for each module, according to surgical experience. 

1 
Paired Samples Wilcoxon Test 

 

Nav2=Navigation Training level 2, For1=Forceps Training level 1, Bim4=Bimanual Training 

level 4, LasC1=Laser Coagulation level 1, PH3=Posterior Hyaloïd level 3, ERM2=Epiretinal 

Membrane Peeling level 2, ILM3= Internal Limiting Membrane Peeling level 3 
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Table 3: Inter-group comparison for session 2 

 
Group 1 
Junior 

Residents 

Group 2 
Senior 

Residents 

Group 3 
Experts 

p-value
1
 

Gp 1-2-3 
p-value

2
 

Gp 1-2 
p-value

2
 

Gp 2-3 
p-value

2
 

Gp 1-3 

Overall 

score  
445 [336;522] 510 [403;541] 640 [632;656] 0.002

 
0.267

 
0.014

 
0.003

 

Nav2  
68 [58;75] 72 [68;83] 94 [81;96] 0.011

 
0.198

 
0.028

 
0.008

 

For1 
86 [65;89] 84 [14;94] 100 [99;100] 0.008

 
0.212

 
0.010

 
0.005

 

Bim4  
0 [0;55] 53 [0;62] 72 [65;72] 0.008

 
0.283

 
0.021

 
0.006

 

LasC1  
93 [86;97] 99 [96;100] 100 [100;100] 0.006

 
0.017

 
0.355

1 
0.010

 

PH3  
61 [0;87] 61 [8;84] 95 [95;96] 0.012

 
1

 
0.024

 
0.010

 

ERM2  
90 [84;98] 92 [79;99] 100 [100;100] 0.025

 
0.822

 
0.039

 
0.011

 

ILM3  
58 [34;64] 76 [55;80] 92 [85;93] 0.008

 
0.266

 
0.037

 
0.015

 

 

Data represent scores (median and interquartile range) from session 2 according to surgical 

experience. 

The p-values refer to the statistical difference in overall and module scores between the 3 

groups (Gp 1-2-3), group 1 and group 2 (Gp 1-2), group 2 and group 3 (Gp 2-3) and group 1 

and group 3 (Gp 1-3). Bold indicates significant p-values 

1
 Kruskal Wallis test 

2 Mann Whitney U test, level of significance set at 0.017 with Bonferroni correction 

Nav2=Navigation Training level 2, For1=Forceps Training level 1, Bim4=Bimanual Training 

level 4, LasC1=Laser Coagulation level 1, PH3=Posterior Hyaloïd level 3, ERM2=Epiretinal 

Membrane Peeling level 2, ILM3= Internal Limiting Membrane Peeling level 3  
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Supplementary table 1: Scores achieved by participants during all training sessions 

Group Session Total Score Time Nav2 For1 Bim4 LasC1 PH3 ERM2 ILM3 

Junior 
Residents 

1 384[299;420] 
91[87;102] 

52[42;60] 13[0;75] 3[0;59] 87[81;96] 22[0;40] 90[77;100] 63[29;78] 

2 445[336;522] 68[58;75] 86[65;89] 0[0;55] 93[86;97] 61[0;87] 90[84;98] 58[34;64] 

Senior 
Residents 

1 397[308;517] 
90[83;97] 

66[50;79] 93[22;99] 0[0;34] 94[92;98] 35[6;59] 92[79;97] 57[25;71] 

2 510[403;541] 72[68;83] 84[14;94] 53[0;62] 99[96;100] 61[8;84] 92[79;99] 76[55;80] 

3 596[501;623] 36[31;40] 88[74;93] 97[94;100] 67[56;70] 100[98;100] 81[65;89] 99[95;100] 72[64;77] 

4 587[573;623] 35[33;35] 89[84;94] 99[97;100] 67[64;72] 100[99;100] 76[60;94] 100[100;100] 72[67;79] 

5 633[623;644] 34[30;36] 93[91;98] 100[100;100] 75[73;76] 100[100;100] 92[84;95] 100[99;100] 83[75;88] 

6 639[617;646] 34[32;36] 94[90;97] 100[100;100] 75[72;76] 100[100;100] 91[90;94] 100[100;100] 83[72;88] 

7 619 [613;629] 34 [33;36] 89 [87;92] 100 [99;100] 69 [48;74] 100 [100;100] 92 [87;96] 100 [93;100] 82 [77;90] 

Experts 
1 595[554;612] 

83[82;89] 
84[74;94] 89[86;98] 55[55;58] 96[94;98] 94[84;95] 98[97;100] 73[70;78] 

2 640[632;656] 94[81;96] 100[99;100] 72[65;72] 100[100;100] 95[95;96] 100[100;100] 92[85;93] 

 

Data are represented as median and interquartile range 

Nav2=Navigation Training level 2, For1=Forceps Training level 1, Bim4=Bimanual Training level 4, LasC1=Laser Coagulation level 1, PH3=Posterior 

Hyaloïd level 3, ERM2=Epiretinal Membrane Peeling level 2, ILM3= Internal Limiting Membrane Peeling level 3, Time: in minutes 
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CONCLUSION GENERALE 

La simulation médicale prend ces dernières années une place de plus en plus importante dans 

la formation des futurs médecins. Elle permet en effet aux internes d’acquérir des 

compétences médicales et chirurgicales dans un environnement sécurisé, sans prise de risque 

pour le patient. 

Elle trouve d’autant plus son intérêt dans des spécialités comme l’ophtalmologie, où la 

précision et la minutie des gestes chirurgicaux font que la moindre erreur peut être grevée de 

conséquences désastreuses pour le pronostic visuel du patient. 

Elle répond également aux besoins de formation d’un nombre croissant d’internes. 

Actuellement, ceux-ci doivent en effet de plus en plus se partager les temps d’apprentissage 

des gestes techniques auprès de leurs maîtres, en particulier au bloc opératoire, ce qui aboutit 

à des inégalités de formation.  

L’accès à un simulateur de chirurgie, permet également à l’apprenant de reproduire à l’infini 

un exercice défini, contrairement à certaines situations cliniques ou chirurgicales dont la 

rareté fera que l’interne n’y sera confronté que très ponctuellement au cours de sa formation. 

La simulation chirurgicale sera d’autant plus bénéfique pour l’apprenant si elle est intégrée 

dans le cursus de manière encadrée, avec des objectifs de compétences précis et 

prédéterminés à atteindre. 

Dans notre étude, nous avons donc élaboré un test d’évaluation des performances en chirurgie 

vitréo-rétinienne sur simulateur Eyesi


, dans le but de le soumettre aux internes 

d’ophtalmologie en formation à Nancy, afin d’évaluer leurs compétences sur simulateur avant 

qu’ils ne puissent poursuivre leur formation chirurgicale au bloc opératoire sur de vrais 

patients. 

Les modules intégrés dans ce test ont été sélectionnés par deux chirurgiens vitréorétiniens 

expérimentés. 

Les résultats obtenus pour chacun des groupes ont d’abord permis de confirmer la validité, 

c’est à dire la capacité à discriminer les groupes selon leurs niveaux, pour  6 sur les 7 modules 

étudiés, ainsi que pour le score total. 
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Un score seuil minimal à atteindre pour les internes a pu être défini en utilisant les scores de 2 

groupes aux niveaux d’expérience très différents : les novices en chirurgie vitréorétinienne 

face aux chirurgiens expérimentés (26). 

La validité de ce test a été prouvée en se basant sur les critères de validité de Messick qui font 

référence dans l’univers de la simulation : les 5 critères ont été respectés dans notre étude, ce 

qui lui confère un niveau de preuve élevé.  

Dans un second temps, nous nous sommes intéressés à l’utilité que pourrait avoir ce test pour 

élaborer à l’avenir un programme d’entraînement en chirurgie vitréorétinienne pour les 

internes : en se servant des mêmes modules sélectionnés pour le test, nous avons analysé les 

courbes d’apprentissage des internes au fil des sessions. Nous avons observé une amélioration 

significative dans leurs performances au fur et à mesure de l’entraînement, avec un plateau 

atteint à la cinquième session.  

Ces sessions étant rapprochées d’une à deux semaines, nous avons voulu vérifier après un 

délai de 3 mois sans pratique sur simulateur si le niveau obtenu par les internes se maintenait, 

afin de s’assurer que le plateau atteint n’était pas lié à un entraînement « à chaud ». Il s’est 

avéré en effet que le niveau acquis se maintenait bien à distance des sessions itératives 

d’entraînement, ce qui confirme une réelle amélioration des compétences sur simulateur grâce 

à la pratique répétée.  

Notre étude pourrait donc servir à l’avenir à la création d’un programme d’entraînement sur 

simulateur : il s’agirait de déterminer plus précisément de quelle manière et à quel rythme 

l’apprenant doit s’entraîner avant d’être soumis à l’évaluation de ses compétences sur 

simulateur, qui consisterait à passer le test que nous avons élaboré ici.  

De manière générale, les internes en ophtalmologie débutent d’abord sur le plan chirurgical 

par la chirurgie de la cataracte, avant d’accéder à des chirurgies vitréorétiniennes, plus 

subtiles et plus minutieuses.  

Nous proposons ainsi d’appliquer ce test aux internes en milieu de cursus, ayant déjà une 

expérience en chirurgie de cataracte et qui s’apprêtent à initier leur formation en chirurgie 

vitréorétinienne.  

Il serait évidemment intéressant d’en faire de même en amont en ce qui concerne la chirurgie 

de la cataracte, en se servant par exemple du test élaboré par Thomsen et al. en 2015 (27). 
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Nous avons en effet la chance à Nancy de disposer pour la formation des internes en 

ophtalmologie d’un simulateur servant de référence dans le domaine. Le coût d’une telle 

machine est une limite à y accéder pour de nombreux centres de formation.  

Ainsi, l’intégrer de cette manière au cursus des internes permettrait de jouir pleinement de 

tous ses bénéfices.  

Cependant, bien que nous ayons démontré l’intérêt d’utiliser ce simulateur de manière 

standardisée pour l’entraînement et pour l’évaluation des internes en chirurgie 

vitréorétinienne, de futures études s’intéressant aux transferts des compétences au bloc 

opératoire sont nécessaires, afin de prouver que cette amélioration des compétences sur 

simulateur chirurgical se traduit bien par une amélioration des compétences chirurgicales au 

bloc opératoire. 
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RÉSUMÉ 

 

Introduction : Le but de notre étude est de développer un test d’évaluation des compétences 

en chirurgie vitréo-rétinienne sur simulateur EyeSi. 
 

Matériel et Méthode : Dix jeunes internes sans aucune expérience chirurgicale, huit internes 

intermédiaires en milieu de cursus ayant une expérience en chirurgie de cataracte, et cinq 

chirurgiens vitréorétiniens expérimentés ont été inclus dans cette étude. Le test d’évaluation 

consistait en 7 modules, qui étaient réalisés deux fois consécutives par chaque participant au 

cours d’une session unique. La validité était évaluée en se basant sur les critères de validité 

unifiée de Messick. Les internes du groupe « intermédiaire » réalisaient quatre sessions de test 

additionnelles, puis étaient à nouveau testés 3 mois plus tard pour évaluer la rétention des 

compétences. 
 

Résultats : Le critère « contenu du test » était respecté du fait que les modules étaient choisis 

par deux chirurgiens expérimentés. Les « processus de réponse » étaient assurés par la 

standardisation des consignes et du recueil des données. Le test montrait une consistance 

interne satisfaisante avec un coefficient  de Cronbach à 0,76 (« structure interne »), et une 

bonne capacité à discriminer les novices des experts (« relations avec d’autres variables »). 

Un score seuil de réussite du test était déterminé à 596 en utilisant la méthode des groupes 

contrastés. Les « conséquences » à l’application de ce test ne retrouvaient aucun faux-positif 

ni faux-négatif. Les internes intermédiaires amélioraient significativement leurs compétences 

au fil des entraînements, atteignant un plateau dont le niveau égalait celui des experts dès la 

cinquième session. Ce niveau de compétence était maintenu au test de rétention à 3 mois. 
 

Conclusion : Nous avons établi un test d’évaluation des performances sur simulateur en 

chirurgie vitréo-rétinienne avec un solide niveau de validité. Nos résultats suggèrent que ce 

test pourrait servir à l’avenir dans l’élaboration d’un programme d’entraînement sur 

simulateur en chirurgie vitréorétinienne. 
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