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Serment d'Hippocrate 

 

Au moment d’être admis à devenir membre de la profession médicale, je 

m’engage solennellement à consacrer ma vie au service de l’humanité. 

Je traiterai mes maîtres avec le respect et la reconnaissance qui leur sont dus. 

Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de mes 

malades sera mon premier but. 

Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés. 

Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir l’honneur et les nobles 

traditions de la profession médicale. 

Les médecins seront mes frères. 

Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune 

Considération politique et sociale, ne s’interposera entre mon devoir et mon 

patient. 

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

Même sous la menace, je n’userai pas mes connaissances médicales d’une façon 

contraire aux lois de l’humanité. 

Je m’y engage librement et sur mon honneur. 

 

                                           Déclaration Genève, 1948 
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UNIVERSITE CADI AYYAD 

FACULTE DE MEDECINE ET DE PHARMACIE 

MARRAKECH 

Doyens Honoraires  : Pr. Badie Azzaman MEHADJI 

  : Pr. Abdelhaq ALAOUI YAZIDI 

 

ADMINISTRATION 

Doyen   : Pr Mohammed BOUSKRAOUI 

Vice doyen à la Recherche et la coopération            : Pr. Hanane RAISS  

Vice doyen aux affaires pédagogiques                   : Pr. Ghizlane DRAISS 

Vice doyen chargé de la Pharmacie                          : Pr. Said ZOUHAIR 

Secrétaire Général   : Mr. Azzeddine EL HOUDAIGUI 

 

 

Liste nominative du personnel enseignants chercheurs  

permanant 

N° Nom et Prénom Cadre Spécialité 

01 BOUSKRAOUI Mohammed (Doyen) P.E.S Pédiatrie 

02 CHOULLI Mohamed Khaled P.E.S Neuro pharmacologie 

03 KHATOURI Ali P.E.S Cardiologie 

04 NIAMANE Radouane P.E.S Rhumatologie 

05 AIT BENALI Said P.E.S Neurochirurgie 

06 KRATI Khadija P.E.S Gastro-entérologie 

07 SOUMMANI Abderraouf P.E.S Gynécologie-obstétrique 

08 RAJI Abdelaziz P.E.S Oto-rhino-laryngologie 

09 KISSANI Najib P.E.S Neurologie 

10 SARF Ismail P.E.S Urologie 

11 MOUTAOUAKIL Abdeljalil P.E.S Ophtalmologie 

12 AMAL Said P.E.S Dermatologie 



13 ESSAADOUNI Lamiaa P.E.S Médecine interne 

14 MANSOURI Nadia P.E.S 
Stomatologie et chirurgie maxillo 

faciale 

15 MOUTAJ Redouane P.E.S Parasitologie 

16 AMMAR Haddou P.E.S Oto-rhino-laryngologie 

17 ZOUHAIR Said P.E.S Microbiologie 

18 CHAKOUR Mohammed P.E.S Hématologie biologique 

19 EL FEZZAZI Redouane P.E.S Chirurgie pédiatrique 

20 YOUNOUS Said P.E.S Anesthésie-réanimation 

21 BENELKHAIAT BENOMAR Ridouan P.E.S Chirurgie générale 

22 ASMOUKI Hamid P.E.S Gynécologie-obstétrique 

23 BOUMZEBRA Drissi P.E.S Chirurgie Cardio-vasculaire 

24 CHELLAK Saliha P.E.S Biochimie-chimie 

25 LOUZI Abdelouahed P.E.S Chirurgie-générale 

26 AIT-SAB Imane P.E.S Pédiatrie 

27 GHANNANE Houssine P.E.S Neurochirurgie 

28 ABOULFALAH Abderrahim P.E.S Gynécologie-obstétrique 

29 OULAD SAIAD Mohamed P.E.S Chirurgie pédiatrique 

30 DAHAMI Zakaria P.E.S Urologie 

31 EL HATTAOUI Mustapha P.E.S Cardiologie 

32 ELFIKRI Abdelghani P.E.S Radiologie 

33 KAMILI El Ouafi El Aouni P.E.S Chirurgie pédiatrique 

34 MAOULAININE Fadl mrabih rabou P.E.S Pédiatrie (Néonatologie) 

35 MATRANE Aboubakr P.E.S Médecine nucléaire 

36 AIT AMEUR Mustapha P.E.S Hématologie biologique 

37 AMINE Mohamed P.E.S Epidémiologie clinique 

38 EL ADIB Ahmed Rhassane P.E.S Anesthésie-réanimation 

39 ADMOU Brahim P.E.S Immunologie 

40 CHERIF IDRISSI EL GANOUNI Najat P.E.S Radiologie 

41 TASSI Noura P.E.S Maladies infectieuses 

42 MANOUDI Fatiha P.E.S Psychiatrie 

43 BOURROUS Monir P.E.S Pédiatrie 

44 NEJMI Hicham P.E.S Anesthésie-réanimation 

45 LAOUAD Inass P.E.S Néphrologie 

46 EL HOUDZI Jamila P.E.S Pédiatrie 

47 FOURAIJI Karima P.E.S Chirurgie pédiatrique 

48 ARSALANE Lamiae P.E.S Microbiologie-virologie 



49 BOUKHIRA Abderrahman P.E.S Biochimie-chimie 

50 KHALLOUKI Mohammed P.E.S Anesthésie-réanimation 

51 BSISS Mohammed Aziz P.E.S Biophysique 

52 EL OMRANI Abdelhamid P.E.S Radiothérapie 

53 SORAA Nabila P.E.S Microbiologie-virologie 

54 KHOUCHANI Mouna P.E.S Radiothérapie 

55 JALAL Hicham P.E.S Radiologie 

56 OUALI IDRISSI Mariem P.E.S Radiologie 

57 ZAHLANE Mouna P.E.S Médecine interne 

58 BENJILALI Laila P.E.S Médecine interne 

59 NARJIS Youssef P.E.S Chirurgie générale 

60 RABBANI Khalid P.E.S Chirurgie générale 

61 HAJJI Ibtissam P.E.S Ophtalmologie 

62 EL ANSARI Nawal P.E.S 
Endocrinologie et maladies 

métabolique 

63 ABOU EL HASSAN Taoufik P.E.S Anésthésie-réanimation 

64 SAMLANI Zouhour P.E.S Gastro-entérologie 

65 LAGHMARI Mehdi P.E.S Neurochirurgie 

66 ABOUSSAIR Nisrine P.E.S Génétique 

67 BENCHAMKHA Yassine P.E.S Chirurgie réparatrice et plastique 

68 CHAFIK Rachid P.E.S Traumato-orthopédie 

69 MADHAR Si Mohamed P.E.S Traumato-orthopédie 

70 EL HAOURY Hanane P.E.S Traumato-orthopédie 

71 ABKARI Imad P.E.S Traumato-orthopédie 

72 EL BOUIHI Mohamed P.E.S 
Stomatologie et chirurgie maxillo 

faciale 

73 LAKMICHI Mohamed Amine P.E.S Urologie 

74 AGHOUTANE El Mouhtadi P.E.S Chirurgie pédiatrique 

75 HOCAR Ouafa P.E.S Dermatologie 

76 EL KARIMI Saloua P.E.S Cardiologie 

77 EL BOUCHTI Imane P.E.S Rhumatologie 

78 AMRO Lamyae P.E.S Pneumo-phtisiologie 

79 ZYANI Mohammad P.E.S Médecine interne 

80 GHOUNDALE Omar P.E.S Urologie 

81 QACIF Hassan P.E.S Médecine interne 

82 BEN DRISS Laila P.E.S Cardiologie 

83 MOUFID Kamal P.E.S Urologie 



84 QAMOUSS Youssef P.E.S Anésthésie réanimation 

85 EL BARNI Rachid P.E.S Chirurgie générale 

86 KRIET Mohamed P.E.S Ophtalmologie 

87 BOUCHENTOUF Rachid P.E.S Pneumo-phtisiologie 

88 ABOUCHADI Abdeljalil P.E.S 
Stomatologie et chirurgie maxillo 

faciale 

89 BASRAOUI Dounia P.E.S Radiologie 

90 RAIS Hanane P.E.S Anatomie Pathologique 

91 BELKHOU Ahlam P.E.S Rhumatologie 

92 ZAOUI Sanaa P.E.S Pharmacologie 

93 MSOUGAR Yassine P.E.S Chirurgie thoracique 

94 EL MGHARI TABIB Ghizlane P.E.S 
Endocrinologie et maladies 

métaboliques 

95 DRAISS Ghizlane P.E.S Pédiatrie 

96 EL IDRISSI SLITINE Nadia P.E.S Pédiatrie 

97 RADA Noureddine P.E.S Pédiatrie 

98 BOURRAHOUAT Aicha P.E.S Pédiatrie 

99 MOUAFFAK Youssef P.E.S Anesthésie-réanimation 

100 ZIADI Amra P.E.S Anesthésie-réanimation 

101 ANIBA Khalid P.E.S Neurochirurgie 

102 TAZI Mohamed Illias P.E.S Hématologie clinique 

103 ROCHDI Youssef P.E.S Oto-rhino-laryngologie 

104 FADILI Wafaa P.E.S Néphrologie 

105 ADALI Imane P.E.S Psychiatrie 

106 ZAHLANE Kawtar P.E.S Microbiologie- virologie 

107 LOUHAB Nisrine P.E.S Neurologie 

108 HAROU Karam P.E.S Gynécologie-obstétrique 

109 BASSIR Ahlam P.E.S Gynécologie-obstétrique 

110 BOUKHANNI Lahcen P.E.S Gynécologie-obstétrique 

111 FAKHIR Bouchra P.E.S Gynécologie-obstétrique 

112 BENHIMA Mohamed Amine P.E.S Traumatologie-orthopédie 

113 HACHIMI Abdelhamid P.E.S Réanimation médicale 

114 EL KHAYARI Mina P.E.S Réanimation médicale 

115 AISSAOUI Younes P.E.S Anésthésie-réanimation 

116 BAIZRI Hicham P.E.S 
Endocrinologie et maladies 

métaboliques 

117 ATMANE El Mehdi P.E.S Radiologie 



118 EL AMRANI Moulay Driss P.E.S Anatomie 

119 BELBARAKA Rhizlane P.E.S Oncologie médicale 

120 ALJ Soumaya P.E.S Radiologie 

121 OUBAHA Sofia P.E.S Physiologie 

122 EL HAOUATI Rachid P.E.S Chirurgie Cardio-vasculaire 

123 BENALI Abdeslam P.E.S Psychiatrie 

124 MLIHA TOUATI Mohammed P.E.S Oto-rhino-laryngologie 

125 MARGAD Omar P.E.S Traumatologie-orthopédie 

126 KADDOURI Said P.E.S Médecine interne 

127 ZEMRAOUI Nadir P.E.S Néphrologie 

128 EL KHADER Ahmed P.E.S Chirurgie générale 

129 LAKOUICHMI Mohammed P.E.S 
Stomatologie et chirurgie maxillo 

faciale 

130 DAROUASSI Youssef P.E.S Oto-rhino-laryngologie 

131 BENJELLOUN HARZIMI Amine P.E.S Pneumo-phtisiologie 

132 FAKHRI Anass P.E.S 
Histologie-embyologie 

cytogénétique 

133 SALAMA Tarik P.E.S Chirurgie pédiatrique 

134 CHRAA Mohamed P.E.S Physiologie 

135 ZARROUKI Youssef P.E.S Anesthésie-réanimation 

136 AIT BATAHAR Salma P.E.S Pneumo-phtisiologie 

137 ADARMOUCH Latifa P.E.S 

Médecine communautaire (médecine 

préventive, santé publique et 

hygiène) 

138 BELBACHIR Anass P.E.S Anatomie pathologique 

139 HAZMIRI Fatima Ezzahra P.E.S 
Histologie-embyologie 

cytogénétique 

140 EL KAMOUNI Youssef P.E.S Microbiologie-virologie 

141 SERGHINI Issam P.E.S Anesthésie-réanimation 

142 EL MEZOUARI El Mostafa P.E.S Parasitologie mycologie 

143 ABIR Badreddine P.E.S 
Stomatologie et chirurgie maxillo 

faciale 

144 GHAZI Mirieme P.E.S Rhumatologie 

145 ZIDANE Moulay Abdelfettah P.E.S Chirurgie thoracique 

146 LAHKIM Mohammed P.E.S Chirurgie générale 

147 MOUHSINE Abdelilah P.E.S Radiologie 

148 TOURABI Khalid P.E.S Chirurgie réparatrice et plastique 



149 BELHADJ Ayoub Pr Ag Anesthésie-réanimation 

150 BOUZERDA Abdelmajid Pr Ag Cardiologie 

151 ARABI Hafid Pr Ag 
Médecine physique et réadaptation 

fonctionnelle 

152 ARSALANE Adil Pr Ag Chirurgie thoracique 

153 NADER Youssef Pr Ag Traumatologie-orthopédie 

154 SEDDIKI Rachid Pr Ag Anesthésie-réanimation 

155 ABDELFETTAH Youness Pr Ag 
Rééducation et réhabilitation 

fonctionnelle 

156 REBAHI Houssam Pr Ag Anesthésie-réanimation 

157 BENNAOUI Fatiha Pr Ag Pédiatrie 

158 ZOUIZRA Zahira Pr Ag Chirurgie Cardio-vasculaire 

159 SEBBANI Majda Pr Ag 

Médecine Communautaire 

(Médecine préventive, santé 

publique et hygiene 

160 ABDOU Abdessamad Pr Ag Chirurgie Cardio-vasculaire 

161 HAMMOUNE Nabil Pr Ag Radiologie 

162 ESSADI Ismail Pr Ag Oncologie médicale 

163 MESSAOUDI Redouane Pr Ag Ophtalmologie 

164 ALJALIL Abdelfattah Pr Ag Oto-rhino-laryngologie 

165 LAFFINTI Mahmoud Amine Pr Ag Psychiatrie 

166 RHARRASSI Issam Pr Ag Anatomie-patologique 

167 ASSERRAJI Mohammed Pr Ag Néphrologie 

168 JANAH Hicham Pr Ag Pneumo-phtisiologie 

169 NASSIM SABAH Taoufik Pr Ag Chirurgie réparatrice et plastique E] 

170 ELBAZ Meriem Pr Ag Pédiatrie 

171 BELGHMAIDI Sarah Pr Ag Ophtalmologie 

172 FENANE Hicham Pr Ag Chirurgie thoracique  

173 GEBRATI Lhoucine Pr Hab Chimie 

174E] FDIL Naima Pr Hab 
Chimie de coordination bio-

organique 

175 LOQMAN Souad Pr Hab 
Microbiologie et toxicolgie 

environnementale  

176 BAALLAL Hassan Pr Ag Neurochirurgie 

177 BELFQUIH Hatim Pr Ag Neurochirurgie 

178 MILOUDI Mouhcine Pr Ag Microbiologie-virologie  

179 AKKA Rachid Pr Ag Gastro-entérologie 



180 BABA Hicham Pr Ag Chirurgie générale  

181 MAOUJOUD Omar Pr Ag Néphrologie 

182 SIRBOU Rachid Pr Ag 
Médecine d’urgence et de 

catastrophe 

183 EL FILALI Oualid Pr Ag Chirurgie Vasculaire périphérique  

184 EL- AKHIRI Mohammed Pr Ag Oto-rhino-laryngologie 

185 HAJJI Fouad Pr Ag Urologie 

186 OUMERZOUK Jawad Pr Ag Neurologie 

187 JALLAL Hamid Pr Ag Cardiologie 

188 ZBITOU Mohamed Anas Pr Ag Cardiologie 

189 RAISSI Abderrahim Pr Ag Hématologie clinique  

190 BELLASRI Salah Pr Ag Radiologie 

191 DAMI Abdallah Pr Ag Médecine Légale 

192 AZIZ Zakaria Pr Ag 
Stomatologie et chirurgie maxillo 

faciale  

193 ELOUARDI Youssef Pr Ag Anesthésie-réanimation  

194 LAHLIMI Fatima Ezzahra Pr Ag Hématologie clinique  

195 EL FAKIRI Karima Pr Ag Pédiatrie 

196 NASSIH Houda Pr Ag Pédiatrie 

197 LAHMINI Widad Pr Ag Pédiatrie 

198 BENANTAR Lamia Pr Ag Neurochirurgie 

199 EL FADLI Mohammed Pr Ag Oncologie mé0dicale 

200 AIT ERRAMI Adil Pr Ag Gastro-entérologie 

201 CHETTATI Mariam Pr Ag Néphrologie 

202 SAYAGH Sanae Pr Ag Hématologie 

203 BOUTAKIOUTE Badr Pr Ag Radiologie 

204 CHAHBI Zakaria Pr Ass Maladies infectieuses 

205 ACHKOUN Abdessalam Pr Ass Anatomie 

206 DARFAOUI Mouna Pr Ass Radiothérapie 

207 EL-QADIRY Rabiy Pr Ass Pédiatrie 

208 ELJAMILI Mohammed Pr Ass Cardiologie 

209 HAMRI Asma Pr Ass Chirurgie Générale 

210 EL HAKKOUNI Awatif Pr Ass Parasitologie mycologie 

211 ELATIQI Oumkeltoum Pr Ass Chirurgie réparatrice et plastique 

212 BENZALIM Meriam Pr Ass Radiologie 

213 ABOULMAKARIM Siham Pr Ass Biochimie 

214 LAMRANI HANCHI Asmae Pr Ass Microbiologie-virologie 



215 HAJHOUJI Farouk Pr Ass Neurochirurgie 

216 EL KHASSOUI Amine Pr Ass Chirurgie pédiatrique 

217 MEFTAH Azzelarab Pr Ass 
Endocrinologie et maladies 

métaboliques 

218 DOUIREK Fouzia Pr Ass Anesthésie-réanimation 

219 BELARBI Marouane Pr Ass Néphrologie 

220 AMINE Abdellah Pr Ass Cardiologie 

221 CHETOUI Abdelkhalek Pr Ass Cardiologie 

222 WARDA Karima Pr Ass Microbiologie 

223 EL AMIRI My Ahmed Pr Ass 
Chimie de Coordination bio-

organnique 

224 ROUKHSI Redouane Pr Ass Radiologie 

225 EL GAMRANI Younes Pr Ass Gastro-entérologie 

226 ARROB Adil Pr Ass Chirurgie réparatrice et plastique 

227 SALLAHI Hicham Pr Ass Traumatologie-orthopédie 

228 SBAAI Mohammed Pr Ass Parasitologie-mycologie 

229 FASSI FIHRI Mohamed jawad Pr Ass Chirurgie générale 

230 BENCHAFAI Ilias Pr Ass Oto-rhino-laryngologie 

231 EL JADI Hamza Pr Ass 
Endocrinologie et maladies 

métaboliques 

232 SLIOUI Badr Pr Ass Radiologie 

233 AZAMI Mohamed Amine Pr Ass Anatomie pathologique  

234 YAHYAOUI Hicham Pr Ass Hématologie 

235 ABALLA Najoua Pr Ass Chirurgie pédiatrique  

236 MOUGUI Ahmed Pr Ass Rhumatologie 

237 SAHRAOUI Houssam Eddine Pr Ass Anesthésie-réanimation  

238 AABBASSI Bouchra Pr Ass Pédopsychiatrie 

23 9 SBAI Asma Pr Ass Informatique  

240 HAZIME Raja Pr Ass Immunologie 

241 CHEGGOUR Mouna Pr Ass Biochimie 

242 RHEZALI Manal Pr Ass Anesthésie-réanimation  

243 ZOUITA Btissam Pr Ass Radiologie 

244 MOULINE Souhail Pr Ass Microbiologie-virologie 

245 AZIZI Mounia Pr Ass Néphrologie 

246 BENYASS Youssef Pr Ass Traumato-orthopédie 

247 BOUHAMIDI Ahmed Pr Ass Dermatologie 

248 YANISSE Siham Pr Ass Pharmacie galénique  



249 DOULHOUSNE Hassan Pr Ass Radiologie 

250 KHALLIKANE Said Pr Ass Anesthésie-réanimation  

251 BENAMEUR Yassir Pr Ass Médecine nucléaire  

252 ZIRAOUI Oualid Pr Ass Chimie thérapeutique  

253 IDALENE Malika Pr Ass Maladies infectieuses  

254 LACHHAB Zineb Pr Ass Pharmacognosie  

255 ABOUDOURIB Maryem Pr Ass Dermatologie 

256 AHBALA Tariq Pr Ass Chirurgie générale  

257 LALAOUI Abdessamad Pr Ass Pédiatrie 

258 ESSAFTI Meryem Pr Ass Anesthésie-réanimation 

259 RACHIDI Hind Pr Ass Anatomie pathologique  

260 FIKRI Oussama Pr Ass Pneumo-phtisiologie 

261 EL HAMDAOUI Omar Pr Ass Toxicologie 

262 EL HAJJAMI Ayoub Pr Ass Radiologie 

263 BOUMEDIANE El Mehdi Pr Ass Traumato-orthopédie 

264 RAFI Sana Pr Ass 
Endocrinologie et maladies 

métaboliques 

265 JEBRANE Ilham Pr Ass Pharmacologie 

266 LAKHDAR Youssef Pr Ass Oto-rhino-laryngologie 

267 LGHABI Majida Pr Ass Médecine du Travail 

268 AIT LHAJ El Houssaine Pr Ass Ophtalmologie 

269 RAMRAOUI Mohammed-Es-said Pr Ass Chirurgie générale 

270 EL MOUHAFID Faisal Pr Ass Chirurgie générale 

271 AHMANNA Hussein-choukri Pr Ass Radiologie 

272 AIT M’BAREK Yassine Pr Ass Neurochirurgie 

273 ELMASRIOUI Joumana Pr Ass Physiologie 

274 FOURA Salma Pr Ass Chirurgie pédiatrique 

275 LASRI Najat Pr Ass Hématologie clinique 

276 BOUKTIB Youssef Pr Ass Radiologie 

277 MOUROUTH Hanane Pr Ass Anesthésie-réanimation 

278 BOUZID Fatima zahrae Pr Ass Génétique 

279 MRHAR Soumia Pr Ass Pédiatrie 

280 QUIDDI Wafa Pr Ass Hématologie 

281 BEN HOUMICH Taoufik Pr Ass Microbiologie-virologie 

282 FETOUI Imane Pr Ass Pédiatrie 

283 FATH EL KHIR Yassine Pr Ass Traumato-orthopédie 

284 NASSIRI Mohamed Pr Ass Traumato-orthopédie 



285 AIT-DRISS Wiam Pr Ass Maladies infectieuses 

286 AIT YAHYA Abdelkarim Pr Ass Cardiologie 

287 DIANI Abdelwahed Pr Ass Radiologie 

288 AIT BELAID Wafae Pr Ass Chirurgie générale 

289 ZTATI Mohamed Pr Ass Cardiologie 

290 HAMOUCHE Nabil Pr Ass Néphrologie 

291 ELMARDOULI Mouhcine Pr Ass Chirurgie Cardio-vasculaire 

292 BENNIS Lamiae Pr Ass Anesthésie-réanimation 

293 BENDAOUD Layla Pr Ass Dermatologie 

294 HABBAB Adil Pr Ass Chirurgie générale 

295 CHATAR Achraf Pr Ass Urologie 

296 OUMGHAR Nezha Pr Ass Biophysique 

297 HOUMAID Hanane Pr Ass Gynécologie-obstétrique 

298 YOUSFI Jaouad Pr Ass Gériatrie 

299 NACIR Oussama Pr Ass Gastro-entérologie 

300 BABACHEIKH Safia Pr Ass Gynécologie-obstétrique 

301 ABDOURAFIQ Hasna Pr Ass Anatomie 

302 TAMOUR Hicham Pr Ass Anatomie 

303 IRAQI HOUSSAINI Kawtar Pr Ass Gynécologie-obstétrique 

304 EL FAHIRI Fatima Zahrae Pr Ass Psychiatrie 

305 BOUKIND Samira Pr Ass Anatomie 

306 LOUKHNATI Mehdi Pr Ass Hématologie clinique 

307 ZAHROU Farid Pr Ass Neurochirugie 

308 MAAROUFI Fathillah Elkarim Pr Ass Chirurgie générale 

309 EL MOUSSAOUI Soufiane Pr Ass Pédiatrie 

310 BARKICHE Samir Pr Ass Radiothérapie 

311 ABI EL AALA Khalid Pr Ass Pédiatrie 

312 AFANI Leila Pr Ass Oncologie médicale 

313 EL MOULOUA Ahmed Pr Ass Chirurgie pédiatrique 

314 LAGRINE Mariam Pr Ass Pédiatrie 

315 OULGHOUL Omar Pr Ass Oto-rhino-laryngologie 

316 AMOCH Abdelaziz Pr Ass Urologie 

317 ZAHLAN Safaa Pr Ass Neurologie 

318 EL MAHFOUDI Aziz Pr Ass Gynécologie-obstétrique 

319 CHEHBOUNI Mohamed Pr Ass Oto-rhino-laryngologie 

320 LAIRANI Fatima ezzahra Pr Ass Gastro-entérologie 

321 SAADI Khadija Pr Ass Pédiatrie 



322 DAFIR Kenza Pr Ass Génétique 

323 CHERKAOUI RHAZOUANI Oussama Pr Ass Neurologie 

324 ABAINOU Lahoussaine Pr Ass 
Endocrinologie et maladies 

métaboliques 

325 BENCHANNA Rachid Pr Ass Pneumo-phtisiologie 

326 TITOU Hicham Pr Ass Dermatologie 

327 EL GHOUL Naoufal Pr Ass Traumato-orthopédie 

328 BAHI Mohammed Pr Ass Anesthésie-réanimation 

329 RAITEB Mohammed Pr Ass Maladies infectieuses 

330 DREF Maria Pr Ass Anatomie pathologique 

331 ENNACIRI Zainab Pr Ass Psychiatrie 

332 BOUSSAIDANE Mohammed Pr Ass Traumato-orthopédie 

333 JENDOUZI Omar Pr Ass Urologie 

334 MANSOURI Maria Pr Ass Génétique 

335 ERRIFAIY Hayate Pr Ass Anesthésie-réanimation 

336 BOUKOUB Naila Pr Ass Anesthésie-réanimation 

337 OUACHAOU Jamal Pr Ass Anesthésie-réanimation 

338 EL FARGANI Rania Pr Ass Maladies infectieuses 

339 IJIM Mohamed Pr Ass Pneumo-phtisiologie 

340 AKANOUR Adil Pr Ass Psychiatrie 

341 ELHANAFI Fatima Ezzohra Pr Ass Pédiatrie 

342 MERBOUH Manal Pr Ass Anesthésie-réanimation 

343 BOUROUMANE Mohamed Rida Pr Ass Anatomie 

344 IJDDA Sara Pr Ass 
Endocrinologie et maladies 

métaboliques 
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DÉDICACES 
 

 



 

« Soyons reconnaissants aux personnes qui nous donnent du bonheur ; elles 
sont les charmants jardiniers par qui nos âmes sont fleuries »  
 

Marcel Proust.  
 

 
 
Je me dois d’avouer pleinement ma reconnaissance à toutes les personnes 
qui m’ont soutenue durant mon parcours, qui ont su me hisser vers le haut 
pour atteindre mon objectif. C’est avec amour, respect et gratitude que  

je dédie cette thèse … 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

Tout d’abord à Allah, 

 اللهمالم الحمم حم اًم كثي اًم ثيباًم يبا باًم ثيم مدم لللم ارضم نفلم و نمم
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L'éducation chirurgicale a évolué de manière significative grâce aux avancées en 

connaissances médicales, technologie et pédagogie. Depuis la création du programme de 

résidanat de l'hôpital Johns Hopkins en 1889(1), intégrant des principes d'apprentissage actif et 

de mentorat, jusqu'à l'introduction de la théorie de l'apprentissage moteur par Fitts et Posner(2), 

la formation a connu de nombreuses transformations. Le modèle maître-apprenti de William 

Halsted a été challengé par des restrictions de temps de travail et l'émergence de techniques 

chirurgicales complexes. (3). Bien que le bloc opératoire soit crucial pour l'apprentissage, il reste 

mal adapté en raison de l'imprévisibilité des opérations et des priorités centrées sur le bien-être 

des patients et l'efficacité(4). 

L’avènement d’Internet, l’intégration des ordinateurs et des smartphones dans le mode 

de vie contemporain, ainsi que les avancées dans le domaine de la réalité virtuelle, ont ouvert 

une nouvelle ère dans l’éducation médicale en général, et chirurgicale en particulier. Cette 

évolution a révolutionné la diffusion des connaissances médicales, permettant aux résidents 

d’accéder facilement et en permanence à de vastes bases de données proposant des cours 

d’anatomie(5), de sémiologie(6), de pathologie(7), de procédures médicales(8) et de techniques 

chirurgicales(9), ainsi que des simulations d’environnements opératoires réalistes. Ces avancées 

offrent des solutions innovantes aux défis contemporains tels que les contraintes financières, 

temporelles et la sécurité des patients. 

La chirurgie plastique et réparatrice est une discipline où les apprenants sont confrontés 

à la complexité et à la diversité des techniques chirurgicales, tout en ayant un accès limité au 

bloc opératoire, souvent réservé aux urgences. Pour pallier cette limitation et enrichir leur 

formation, les vidéos chirurgicales en ligne offrent un outil puissant et polyvalent, permettant un 

accès facile à une variété de procédures et de techniques. Cette disponibilité sans précédent 

permet aux apprenants de visualiser et de revoir des interventions à tout moment et en tout lieu, 

améliorant ainsi leur compréhension et rétention des informations. 

Cependant, malgré les avantages évidents, l'utilisation des vidéos chirurgicales soulève 

également plusieurs défis. Tout d'abord, il y a la question de la qualité et de la fiabilité du 

contenu. Toutes les vidéos disponibles en ligne ne sont pas nécessairement produites par des 

professionnels qualifiés, ce qui peut entraîner des variations dans la précision et l'exactitude des 

informations présentées. De plus, l'utilisation éthique des vidéos chirurgicales soulève des 

préoccupations, notamment en ce qui concerne le consentement des patients, la confidentialité 

des données et la protection de la vie privée. 

Malgré ces défis, il est important de reconnaître que l'acceptation croissante des 

publications basées sur la vidéo dans le domaine de la chirurgie indique une tendance plus large 

à adopter les formats multimédias dans la communication savante(10). Les vidéos chirurgicales 

peuvent offrir une valeur pédagogique significative en complément des méthodes traditionnelles 

d'enseignement de la chirurgie, mais il est crucial de mettre en place des mesures pour garantir 

leur qualité, leur fiabilité et leur utilisation éthique. En naviguant avec précaution à travers ces 
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défis, les vidéos chirurgicales en ligne ont le potentiel de devenir un outil essentiel dans l'arsenal 

éducatif des chirurgiens en formation. 

Notre travail consiste en deux volets : 

Dans le premier volet, nous allons mener une enquête auprès des chirurgiens diplômés et 

en cours de formation afin de recenser les différentes méthodes d'apprentissage utilisées au 

cours de leur formation, explorer leur degré de satisfaction envers leur formation, caractériser 

leur utilisation de vidéos éducatives de chirurgie dans l'apprentissage et la préparation aux 

gestes chirurgicaux, et examiner l'impact potentiel de l'introduction de vidéos pédagogiques de 

chirurgie sur la formation académique globale. 

Le deuxième volet comporte la rédaction d'un guide pratique pour la réalisation, la 

distribution et la qualification de vidéos pédagogiques en chirurgie, afin d'encadrer la création 

d'une bibliothèque audiovisuelle de gestes chirurgicaux en chirurgie plastique. 
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I. Contexte de l’étude :  

Exploration de l’utilisation des vidéos pédagogique en chirurgie et son impact sur la 

formation chirurgicale. 

II. Objectifs de l’étude :  

Explorer les différents supports pédagogiques utilisés par les chirurgiens diplômés et en 

cours de formation. 

Explorer le niveau de satisfaction des chirurgiens diplômé et en cours de formation vis-

à-vis leur formation chirurgicale initiale. 

Explorer les caractéristiques d'utilisation de vidéos pédagogiques de chirurgie entre les 

chirurgiens diplômés et ceux en cours de formation. 

Explorez l'impact perceptible que l'introduction de vidéos Pédagogique de chirurgie 

pourrait avoir sur la formation des chirurgiens. 

Proposer un guide de création, de distribution et de qualification de vidéos pédagogique 

en chirurgie afin d’encadrer la création d’une bibliothèque audio-visuelle de vidéos éducatives. 

III. Type d’étude : 

C’est une étude transversale qui s’est déroulée sur une période de 9 mois allant de 

septembre 2023 à mai 2024 au sein du territoire marocain. 

L’approche de cette étude est descriptive, ce qui signifie qu’elle vise à décrire les 

caractéristiques des chirurgiens diplômés et en cours de formation, leur niveau de satisfaction 

vis-à-vis de leur formation initiale, ainsi que l’impact perçu de l’utilisation et l’introduction d’un 

support vidéo pédagogique durant leur formation. 

IV. Matériels de l’étude  

1. Population étudiée : 

Chirurgiens diplômés ou en cours de formation pratiquant au niveau du territoire 

marocain. 

2. Temps de collecte : 

9 mois s’étendant de septembre 2023 à mai 2024. 

3. Critère inclusion : 

Chirurgiens du secteur publique toute spécialité chirurgicale confondue. 

Chirurgiens du secteur privé toute spécialité chirurgicale confondue. 

Médecin résident en service de chirurgie toute spécialité confondue. 

4. Critère d’exclusion : 

Chirurgiens ou médecin résident en service de chirurgie non consentant ou non 

coopérant. 

Médecin généraliste, résidents en service médical. 
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Étudiants en médecine. 

V. Méthodes de l’étude : 

1. Le questionnaire : 

Un questionnaire comportant 3 questions réparties entre 29 questions à choix multiple et 

4 questions ouverte comportant 5 chapitres : 

 Informations générales. 

 Informations sur la formation en médecine générale et chirurgie. 

 Informations sur l’utilisation de vidéos pédagogiques. 

 Impact de l’intégration des vidéos pédagogique sur la formation académique 

globale. 

 Impressions générales. 

Ce questionnaire était présenté sous deux formes, une version en ligne en moyennant le 

service Google Forms et une version imprimée. 

2. Méthode d’administration du questionnaire : 

Le questionnaire a été administré par :  

 Correspondance directe : Interview. 

 Correspondance indirecte : Appel téléphonique. 

 Impression et distribution au niveau des services de chirurgie des hôpitaux. 

 Un lien Google Forms a été envoyé par mail ou par message téléphonique. 

3. L’analyse de donnée : 

Le logiciel IBM SPSS 25 a été utilisé pour l’étude descriptive des données. 

Le logiciel Microsoft Office Excel a été utilisé pour la création de diagrammes. 
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I. Caractéristiques démographiques :  

1. Age des participants :  

L’analyse des données collectées auprès de 70 participants révèle que l’âge minimal 

enregistré était de 25ans, tandis que l’âge maximal atteignait 45ans, avec une moyenne d’âge de 

28.83ans. La tranche d’âge majoritaire était de 25ans. 

 

Figure 1: répartition des participants selon l'âge 

2. Répartition selon le sexe :  

La répartition des participants selon leur sexe a révélé que parmi l’échantillon de 70 

participants 50 étaient des hommes, représentant ainsi 71.4%, tandis que 20 étaient des 

femmes, représentant 28.6% du groupe étudié. 
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Figure 2 : répartition des participants selon le sexe 

3. Répartition selon le lieu de pratique : 

La majorité des participants pratiquait la chirurgie à Marrakech, soit 55 participants ou 

78,67%. 

 

Figure 3 : Répartition des participants selon leur lieu de pratique 

4. Répartition selon le secteur de pratiques : 

La majorité des participant pratiquait la chirurgie dans des établissements publiques, soit 

68 Participants ou 97.1%. 
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Figure 4 : répartition des participants selon leur secteur de pratique 

5. Répartition selon la durée de pratique : 

La répartition selon la durée de pratique de chirurgie a montré que :  

 25 participants étaient Médecin résident, pratique inférieur à 2ans. 

 31 participants étaient Médecin résident, pratique supérieur à 2ans. 

 6 participants étaient Médecin spécialiste, pratique inférieur à 2 ans. 

 8 participants étaient médecin spécialiste, pratique supérieur à 2 ans. 

2
5

3
1

6

8

M É D E C I N  
R É S I D E N T ,  
P R A T I Q U E  

I N F É R I E U R  À  
2 A N S

M É D E C I N  
R É S I D E N T ,  
P R A T I Q U E  

S U P É R I E U R  À  
2 A N S

M É D E C I N  
S P É C I A L I S T E ,  

P R A T I Q U E  
I N F É R I E U R  À  

2 A N S

M É D E C I N  
S P É C I A L I S T E ,  

P R A T I Q U E  
S U P É R I E U R  À  

2 A N S

Nombre de participants

 

Figure 5 : répartition des participants selon leurs durée de pratique 
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6. L’accès à un appareil informatique connecté à internet : 

Tous les participants avaient accès à un appareil informatique connecté à internet dans la 

majorité ou la totalité du temps.  

 

Tableau 1 : L'accès des participants à un appareil informatique connecté à internet 

Accès à un appareil informatique connecté à internet Nombre de participants  Pourcentage  

Oui, tout le temps 54 77,1% 

Oui, la majorité du temps 16 22,9% 

Oui, quelque fois par semaine 0 0% 

Non 0 0% 

II. Informations sur la formation en médecine générale et 

chirurgie : 

1. Répartition selon la faculté de médecine : 

La majorité des participants ont poursuivi leur formation initiale à la faculté de médecine et de 

pharmacie de Marrakech. 

Tableau 2 : Répartition des participants selon la faculté de médecine 

Faculté de médecine  Nombre de participants Pourcentage 

FMP de Marrakech 57 81.4% 

FMP de Casablanca 8 11.4% 

FMP de Rabat 4 5.7% 

FMP de Dakar 1 1.4% 

 

2. Répartition selon le CHU de formation : 

Parmi les participants dans notre sondage :  

 56 ont reçu leur formation au CHU Mohammed VI de Marrakech. 

 7 ont reçu leur formation au CHU Ibn Rochd de Casablanca. 

 4 ont reçu leur formation au CHU Ibn Sina de Rabat. 

 2 ont reçu leur formation au CHU d’Agadir. 

 1 participant a reçu sa formation aux hôpitaux universitaires Pitié Salpêtrière. 

Tableau 3 : répartition des participants selon leur CHU de formation 

CHU de formation  Nombre de participants Pourcentage  

CHU Mohamed VI de Marrakech 56 80% 

CHU Ibn Rochd de Casablanca 7 10% 

CHU Ibn Sina de Rabat 4 5.7% 
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CHU d’Agadir 2 2.9% 

Hôpitaux universitaires Pitié Salpêtrière 1 1.4% 

 

3. les différents supports utilisés dans la formation initiale de chirurgie : 

À côté de la méthode classique d’apprentissage chirurgical, nos participants ont eu accès 

durant leur formation chirurgicale à :  

 Des supports écrits dans 66 des cas, soit 94.3% du temps. 

 Des supports images dans 58 des cas, soit 82.9% du temps. 

 La simulation dans 28 des cas, soit 40% du temps. 

 Des vidéos pédagogiques dans 13 cas, soit 18.5% du temps. 

 

Tableau 4 : les différents supports utilisés dans la formation chirurgicale initiale 

Supports utilisés  Nombre de participants Pourcentage 

Support écrit  66 94.3% 

Support image 58 82.9% 

Simulation 28 40% 

Vidéo pédagogique 13 18.5% 

 

4. Satisfaction vis-à-vis la formation initiale en tant que chirurgien : 

a. Satisfaction générale :  

Les participants ont exprimé leur satisfaction comme suit : 

 Très satisfaits dans 18.1% des réponses. 

 Satisfaits dans 49.5% des réponses. 

 Neutres dans 19.5% des réponses. 

 Plutôt insatisfaits dans 12% des réponses. 

 Insatisfaits dans 1% des réponses. 

Tableau 5 : Degré de satisfaction générale 

Degré de satisfaction générale  Pourcentage 

Très satisfait  18.1% 

Plutôt satisfait 49.5% 

Neutre 19.5% 

Plutôt insatisfait  12% 

Insatisfait  1% 
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b. Satisfaction envers la qualité de formation : 

Pour la qualité de formation, la satisfaction moyenne était de 68.57% :  

 12 participants étaient très satisfaits. 

 38 participants étaient plutôt satisfaits.  

 10 participants étaient neutres. 

 10 participants étaient plutôt insatisfaits. 

 Aucun des participant n’était insatisfaits. 

 

 

 

 

Tableau 6 degré de satisfaction envers la qualité de formation 

Degré de satisfaction envers la qualité de formation Nombre de participant Pourcentage 

Très satisfait  12 17.1% 

Plutôt satisfait 38 54.2% 

Neutre 10 14.3% 

Plutôt insatisfait  10 14.3% 

Insatisfait  0 0% 

 

c. Préparation aux aspect pratiques : 

Pour la préparation aux aspects pratiques, la satisfaction moyenne était de 65.00% : 

 4 participants étaient très satisfaits. 

 42 participants étaient plutôt satisfaits.  

 16 participants étaient neutres.  

 8 participants étaient plutôt insatisfaits. 

 Aucun des participant n’était insatisfait. 

Tableau 7 : Degré de satisfaction envers la préparation au gestes pratiques 

Degré de satisfaction envers la préparation au 

gestes pratiques 

Nombre de participant Pourcentage 

Très satisfait  4 5.7% 

Plutôt satisfait 42 60% 

Neutre 16 22.8% 

Plutôt insatisfait  8 11.4% 

Insatisfait  0 0% 
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d. Pertinence des connaissances théoriques :  

Pour la pertinence des connaissances théoriques, la satisfaction moyenne était de 

62.86% : 

 14 participants étaient très satisfaits. 

 22 participants étaient plutôt satisfaits. 

 22 participants étaient neutres. 

 10 participants étaient plutôt insatisfaits. 

 2 participants étaient insatisfaits. 

 

 

 

Tableau 8 : Degré de satisfaction envers la pertinence des connaissances théoriques 

Degré de satisfaction envers la pertinence des 

connaissances théoriques 

Nombre de participant Pourcentage 

Très satisfait  14 20% 

Plutôt satisfait 22 31.4% 

Neutre 22 31.4% 

Plutôt insatisfait  10 14.3% 

Insatisfait  2 2.8% 

 

e. Applicabilité des compétences pratiques et des techniques enseignées : 

Pour l’applicabilité des compétences pratiques et techniques enseignées, la satisfaction 

moyenne était de 70.71% : 

 12 participants étaient très satisfaits. 

 38 participants étaient plutôt satisfaits. 

 16 participants étaient neutres. 

 4 participants étaient plutôt insatisfaits. 

 Aucun des participant n’était insatisfait. 

Tableau 9 : Degré de satisfaction envers la pertinence des connaissances théoriques 

Degré de satisfaction envers l’applicabilité des 

compétences pratiques 

Nombre de participant Pourcentage 

Très satisfait  12 17.1% 

Plutôt satisfait 38 54.3% 

Neutre 16 22.8% 

Plutôt insatisfait  4 5.71% 

Insatisfait  0 0% 
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f. Exposition aux patients : 

Pour l’exposition aux patients, la satisfaction moyenne était de 73.57% : 

 18 participants étaient très satisfaits. 

 36 participants étaient plutôt satisfaits. 

 10 participants étaient neutres. 

 6 participants étaient plutôt insatisfaits. 

 Aucun des participant n’était insatisfait. 

 

 

Tableau 10 : Degré de satisfaction envers l’exposition aux patients 

Degré de satisfaction envers l’exposition aux 

patients  

Nombre de participant Pourcentage 

Très satisfait  18 25.7% 

Plutôt satisfait 36 51.4% 

Neutre 10 14.3% 

Plutôt insatisfait  6 8.5% 

Insatisfait  0 0% 

 

g. Encadrement et soutien : 

Pour l’encadrement et le soutien, la satisfaction moyenne était de 67.14% : 

 16 participants étaient très satisfaits. 

 32 participants étaient plutôt satisfaits. 

 8 participants étaient neutres. 

 12 participants étaient plutôt insatisfaits. 

 2 participants étaient insatisfaits. 

Tableau 11 : Degré de satisfaction envers l’encadrement et le soutien 

Degré de satisfaction envers l’encadrement et le 

soutien 

Nombre de participant Pourcentage 

Très satisfait  16 22.8% 

Plutôt satisfait 32 45.7% 

Neutre 8 11.4% 

Plutôt insatisfait  12 17.1% 

Insatisfait  2 2.8% 
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5. Les facteurs expliquant le degré de satisfaction : 

7 participants ont répandu à cette question en mentionnant :  

 Des facteurs qui affectent positivement la satisfaction : tel que le bon 

encadrement, l’accompagnement par les enseignants et les seniors, l’accès au 

bloc chirurgical précoce et constant. 

 Des facteurs qui affectent négativement la satisfaction : tel que l’encadrement 

inconstant, l’indisponibilité des professeurs, l’accès limité au bloc qui peut parfois 

n’être disponible qu’à partir de la 4ème année selon le témoignage. 

 

III. Informations sur l’utilisation des vidéos éducatives de 

chirurgie :  

1. Taux d’utilisation des vidéos éducatives en chirurgie :  

Parmi les participants, 66 participants ont déjà eu recours aux vidéos pédagogiques de 

chirurgie pour la préparation et l’apprentissage des geste chirurgicaux, soit 94.3%. 

Pour les 4 participants n’ayant pas utilisé ce type de supports, les raisons étaient que leur 

programme de résidanat n’offrait pas ce type de support et que l’accès est limité dans 100% des 

cas. 

 

Figure 6 : Utilisation de vidéo éducative en chirurgie 

2. Sources de vidéo pédagogique de chirurgie utilisées : 

Parmi les 66 participants ayant eu recours aux vidéos pédagogiques lors de leurs 

préparation aux gestes chirurgicaux :  
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 66 personne ont utilisé YouTube comme source pour ces vidéos, soit un 

pourcentage de 100%. 

 14 personnes ont utilisé Access Surgery, soit 21.2%. 

 6 personnes ont utilisé Surgical Core Org, soit 9.1%. 

 4 personnes ont utilisé OR Live, soit 6.1%. 

 1 personne a utilisés des DVD vendus online, soit 1.5%. 

 

Figure 7 : Sources de vidéo pédagogique de chirurgie utilisées 

3. Type de sources de vidéo pédagogique utilisées : 

Tous les participants ayant eu recours aux vidéo pédagogiques de chirurgie ont utilisé des 

sources gratuites, alors que juste 4 personnes ont utilisé des sources payantes, soit 5.7% des 

participants. 

 

Figure 8 : Type de sources de vidéo pédagogique utilisées 
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4. Le type de chirurgie consulté lors de l’utilisation des vidéos pédagogique 

de chirurgie : 

Les sujets explorés par nos participant lors de la consultation de vidéo pédagogique de 

chirurgie étaient : 

 La petite chirurgie dans 40 des cas, soit 57.1%. 

 Chirurgie à ciel ouvert dans 38 des cas, soit 54.2%. 

 La chirurgie endoscopique dans 28 des cas, soit 43.8%. 

 La laparotomie dans 12 cas, soit 18.8%. 

 La thoracotomie dans 4 cas, soit 6.3%. 

 

Figure 9 : Le type de chirurgie consulté lors de l’utilisation des vidéos pédagogique de chirurgie 

5. La place des vidéos pédagogiques dans la préparation et l’apprentissage 

des gestes chirurgicaux :  

a. Le pourcentage des gestes pour lesquels les participants utilisent les vidéos pédagogiques : 

Parmi les 66 participants ayant utilisé ce type de support : 

 4 participants ont utilisé ce type de supports pour 75% à 100% des gestes qu’ils 

ont appris. 

 4 participants ont utilisé ce type de supports pour 50% à 75% des gestes qu’ils ont 

appris. 

 28 participants ont utilisé ce support pour 25% à 50% des gestes qu’ils ont appris.  

 30 participants ont utilisé ce support pour moins de 25% des gestes qu’ils ont 

appris. 



Création d’une bibliothèque audiovisuelle pour la formation des résidents en chirurgie plastique   

  

 

58 

 

Figure 10 : Le pourcentage des gestes pour lesquels les participants utilisent les vidéos pédagogiques 

b. Le temps pris par les vidéos pédagogiques lors de la préparation aux geste chirurgicaux : 

Parmi les 66 participants qui utilisent les vidéos pédagogiques :  

 8 participants consacrent 50% à 75% du temps de préparation à ce type de 

support. 

 24 participants consacrent 25% à 50% du temps de préparation à ce type de 

support. 

 34 participants consacrent moins de 25% du temps de préparation à ce type de 

support 
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Figure 11 : Le temps pris par les vidéos pédagogiques lors de la préparation aux geste chirurgicaux 

IV. L’impact percevable de l’intégration des vidéos pédagogiques 

comme support de formation chirurgical :  

1. Impact percevable sur l’amélioration de la compréhension des techniques 

et procédures chirurgicales : 

Parmi notre échantillon de 70 participants : 

 46 participants pensent que l’intégration de ce type de support améliorerait 

certainement leur compréhension des techniques et procédures chirurgicales. 

 22 participants pensent que l’intégration de ce type de support améliorerait 

possiblement leur compréhension des techniques et procédures chirurgicales. 

 2 participants n’étaient pas sûrs de l’impact de l’intégration de ce type de support 

sur la compréhension des techniques et procédures chirurgicales. 

Tableau 12 : Impact percevable sur l’amélioration de la compréhension des techniques et procédures 

chirurgicales 

Amélioration de la compréhension des techniques 

chirurgicales  

Nombre des participants Pourcentage 

Certainement 46 65.7% 

Possiblement 22 31.4% 

Neutre  2 2.8% 

Peu probable 0 0% 

Pas du tout 0 0% 
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2. Impact percevable sur l’amélioration des capacités de visualisation de 

concepts chirurgicaux complexes :  

Parmi les 70 participants : 

 44 participants pensent que l’intégration de ce type de supports améliorerait 

certainement leurs capacités à visualiser des concepts chirurgicaux complexes. 

 26 participants pensent que l’intégration de ce type de supports améliorerait 

possiblement leurs capacités à visualiser des concepts chirurgicaux complexes. 

 

 

Tableau 13 : Impact percevable sur l’amélioration des capacités de visualisation de concepts chirurgicaux 

complexes 

Amélioration de la capacité de visualisation de 

concepts chirurgicaux complexes 

Nombre des participants Pourcentage 

Certainement 44 62.8% 

Possiblement 26 37.1% 

Neutre  0 0% 

Peu probable 0 0% 

Pas du tout 0 0% 

 

3. Complémentarité aux méthodes d'apprentissage traditionnelles : 

Parmi les 70 participants :  

 54 participants pensent que l’intégration de de ce type de supports sera 

certainement un complément aux méthodes d’apprentissage classiques. 

 14 participants pensent que l’intégration de ce type de support sera possiblement 

un complément aux méthodes d’apprentissage classiques 

 2 participants ne sont pas sûrs à propos de la complémentarité de l’intégration 

des vidéos pédagogique aux méthodes d’apprentissage traditionnelles 

Tableau 14 : Complémentarité aux méthodes d’apprentissage classiques 

Complémentarité aux méthodes d’apprentissage 

classiques 

Nombre des participants Pourcentage 

Certainement 54 77.1% 

Possiblement 14 20% 

Neutre  2 2.8% 

Peu probable 0 0% 

Pas du tout 0 0% 
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4. L’impact sur l’amélioration de la préparation globales aux expériences 

pratiques de chirurgie :  

Parmi notre échantillon de 70 participants :  

 40 participants pensent que l’intégration de ce type de support améliorerait 

certainement leur préparation globale aux expériences pratiques en tant que 

chirurgien. 

 24 participants pensent que l’intégration de ce type de support améliorerait 

possiblement leur préparation globale aux expériences pratiques en tant que 

chirurgien. 

 6 participants n’étaient pas sûrs de l’impact qu’aurait l’intégration de vidéos 

pédagogiques de chirurgie sur leur préparation aux expériences pratiques en tant 

que chirurgien. 

Tableau 15 : L’impact sur l’amélioration de la préparation globales aux expériences pratiques de chirurgie 

Amélioration de la préparation aux expériences 

pratiques de chirurgie 

Nombre des participants Pourcentage 

Certainement 40 57.1% 

Possiblement 24 34.3% 

Neutre  6 8.5% 

Peu probable 0 0% 

Pas du tout 0 0% 

 

5. Contribution à l’apprentissage continue : 

Parmi notre échantillon de 70 participants : 

 48 participants pensent que l’intégration de ce type de support contribuerait 

certainement à leur apprentissage continu. 

 16 participants pensent que l’intégration de ce type de supports contribuerait 

possiblement à leur apprentissage continu. 

 6 participants n’étaient pas sûrs de l’impact qu’aurait l’intégration de vidéo 

pédagogiques de chirurgie sur leur apprentissage continu. 

Tableau 16 :  Contribution percevable à l'apprentissage continue 

Contribution à l’apprentissage continu Nombre des participants Pourcentage 

Certainement 48 68.5% 

Possiblement 16 22.8% 

Neutre  6 8.5% 

Peu probable 0 0% 

Pas du tout 0 0% 
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6. Le potentiel des vidéos pédagogiques de chirurgie de remplacer les 

supports classiques : 

Parmi les 70 participants : 

 34 participants pensent que ce type de supports pourrait remplacer les supports 

type image. 

 24 participants pensent que ce type de supports pourrait remplacer les supports 

écrits. 

 10 participants pensent que ce type de supports pourrait remplacer les cours 

magistraux et les exposés. 

 24 participants pensent que ce type de support ne pourrait pas remplacer les 

autres. 

Tableau 17 : potentiel percevable de remplacement de supports classiques 

Support potentiellement remplacé Nombre des participants Pourcentage 

Support type image 34 37% 

Supports écrits 24 26.1% 

Cours magistraux et explosés 10 10.8% 

Aucune réponse 24 26.1% 

 

7. Autres impressions : 

a. Comment les supports vidéo aident le plus :  

19 participants ont répondu à cette question, les points mentionnés sont :  

 Permet la visualisation de gestes non pratiqués couramment. 

 Initiation aux différentes procédures chirurgicales. 

 L’accessibilité de ce type de support même à la porte du bloc chirurgical. 

 Permet de suivre et comprendre à un rythme désirable. 

 Permet de visualiser l’aspect pratique du geste. 

 Permet de visualiser et mémoriser les étapes du geste chirurgical. 

 La visualisation des voies d’abord, des techniques chirurgicales et de l’anatomie. 

b. Les limitations de supports vidéo dans l’enseignement de chirurgie :  

16 participants ont répondu à cette question, les réponses sont : 

 La perte de perception trois dimensionnelle du geste. 

 L’absence d’interaction avec l’opérateur dans la vidéo. 

 Leur incapacité à remplacer les autres méthodes d’apprentissage principalement 

l’exposition réelle et la simulation. 

 Leur incapacité à refléter la difficulté réelle du geste chirurgical. 
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  
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I. Généralités : 

De nos jours, l'enseignement de la chirurgie doit faire face à de nombreux obstacles. Ces 

obstacles incluent la charge de travail non liée à l'apprentissage chirurgical, comme les 

procédures administratives d'admission et de sortie des patients, ainsi que la gestion incessante 

des dossiers de remboursement médical. La coordination de la prise en charge entre les 

différentes spécialités, telles que la radiologie, l'anesthésie-réanimation et la cardiologie, ajoute 

également une complexité supplémentaire. De plus, la pression générée par le fait que notre 

CHU draine généralement des cas urgents, dont la prise en charge prime sur les cas non urgents 

comme la chirurgie esthétique et réparatrice, crée des défis supplémentaires. 

Les limitations liées à l'infrastructure, telles que le nombre limité de blocs opératoires et 

les plages horaires de chirurgie restreintes, réduisent l'accès des jeunes résidents en services 

chirurgicaux à un enseignement constant et de qualité, et limitent leur apprentissage des gestes 

peu couramment pratiqués. Pour pallier ces problèmes, plusieurs systèmes d'enseignement sont 

mis en place, parmi eux l'enseignement théorique et la simulation. La simulation reste de loin 

l'un des moyens les plus efficaces de transférer des compétences motrices. Toutefois, un 

inconvénient majeur est la nécessité d'une infrastructure souvent coûteuse. L'investissement en 

matériel de simulation est difficile à justifier face à l'amélioration de l'infrastructure dédiée à la 

prise en charge des patients. 

Notre démarche vise plutôt à améliorer nos cours théoriques en optimisant le transfert 

d'informations à travers l'usage de matériel audiovisuel, principalement des vidéos, pour 

introduire et initier les jeunes chirurgiens aux gestes chirurgicaux, qu'ils soient simples ou 

complexes, courants ou rares. Certes, il existe beaucoup d'informations non transférables par 

les vidéos, comme le stress du bloc opératoire, la perception tridimensionnelle de 

l'environnement, ainsi que la coordination avec le chirurgien assistant et l'ensemble de l'équipe 

opératoire. Cependant, si nous parvenons à perpétuer au moins 30 à 40 % des informations 

d'une procédure chirurgicale, les capturer sur un support facilement accessible, partageable à 

grande échelle et permanent, cela représenterait pour nous une victoire significative. 

II. La théorie de l’apprentissage multimédia (11) : 

1. Généralité : 

L'apprentissage multimédia est défini comme un mode d'apprentissage qui combine 

l'utilisation de mots et d'images. L'instruction multimédia, quant à elle, consiste à présenter un 

matériel éducatif comportant à la fois des mots et des images dans le but de favoriser 

l'apprentissage(12). Cette approche est justifiée par le fait que l'être humain traite l'information 

de manière à la fois auditive et visuelle. Ainsi, la présentation d'informations uniquement sous 

forme verbale néglige le mode visuel et sous-estime sa contribution à l'apprentissage. 

L'idée de présenter un matériel d'apprentissage sous forme à la fois verbale et visuelle 

peut être justifiée selon deux approches différentes. D'une part, il y a l'approche quantitative, où 

l'information est présentée dans les deux modes, ce qui équivaut à présenter le matériel deux 
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fois. D'autre part, il y a l'approche qualitative, soutenue par le fait que les mots et les images se 

complètent mutuellement, facilitant ainsi l'intégration mentale des concepts sous forme à la fois 

visuelle et verbale. En combinant ces deux modes de présentation, l'apprentissage multimédia 

vise à maximiser la compréhension et la rétention de l'information chez les apprenants. 

2. Trois hypothèses de la théorie cognitive de l’apprentissage multimédia : 

c. La présence de deux canaux de traitement d’information : 

La théorie des deux canaux stipule que les êtres humains possèdent des canaux distincts 

de traitement de l'information pour le matériel représenté auditivement et le matériel représenté 

visuellement, résumé dans la figure. Lorsqu'une information est présentée aux yeux, elle est 

traitée au niveau du canal visuel, tandis que lorsqu'elle est présentée à l'oreille, elle est traitée au 

niveau du canal auditif(13). Ces deux canaux finissent par introduire au niveau de la mémoire de 

travail une sélection de mots et d'images, où elles peuvent être converties, les images en mots et 

les mots en images. 

 

Figure 12theorie de l'apprentissage multimédia 

d. La capacité limitée de traitement d’information : 

L'hypothèse de capacité limitée stipule que les êtres humains ont une capacité limitée de 

traitement de l'information dans chaque canal à un moment donné. La mesure de la capacité 

cognitive est souvent associée à différents tests de mémorisation, tels que la mémorisation 

d'une liste de nombres ou d'un ensemble d'objets. Ces tests évaluent généralement la mémoire 

de travail, qui est la capacité de retenir et de manipuler des informations dans un court laps de 

temps. En moyenne, la capacité de la mémoire de travail est limitée à environ cinq à sept 

morceaux d'information(14). 

e. Le traitement actif d’information : 

L'hypothèse de traitement actif de l'information soutient que l'apprentissage implique un 

traitement cognitif en trois étapes : 

 La sélection d'informations pertinentes : une étape requise étant donné le 

caractère limité du traitement de l'information au niveau des deux canaux, auditif 

et visuel. 

 L'organisation des informations : cela peut être fait selon plusieurs modèles, tels 

que la comparaison, l'énumération ou la classification. 
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 L'intégration avec les connaissances existantes : permettant une rétention des 

concepts. 

3. Trois types de charge cognitive : 

a. La charge cognitive intrinsèque : essential cognitive load 

La charge cognitive intrinsèque se définit par le traitement cognitif qui sert à présenter le 

matériel essentiel dans la mémoire de travail. C'est une caractéristique intrinsèque du matériel 

étudié, liée au nombre d'informations comprises et à leur complexité. 

b. La charge cognitive extrinsèque : extraneous cognitive load  

La charge cognitive extrinsèque fait référence au traitement cognitif qui ne soutient pas 

l'objectif de l'apprentissage et est causé par une mauvaise conception du support pédagogique. 

Cela peut prendre la forme d'informations inutiles et non pertinentes, ou d'une mise en forme 

confuse ou non structurée, consommant ainsi les capacités déjà limitées de traitement de 

l'information. 

c. La charge cognitive utile : generative cognitive load 

La charge cognitive utile vise à donner un sens au matériel essentiel en impliquant 

l'organisation et l'intégration des informations en mémoire à long terme. Elle nécessite la 

motivation de l'apprenant. 

4. Implications pour la création de support pédagogique audiovisuel de 

qualité : 

Afin de pouvoir créer un support multimédia pédagogique de qualité, il est nécessaire de 

réduire la charge cognitive extrinsèque, d'optimiser la distribution de la charge cognitive 

intrinsèque et de favoriser le traitement utile des informations. 

d. Réduction de la charge cognitive extrinsèque (15):  

 Principe de la cohérence :  

Un support multimédia ne doit contenir que des informations essentielles présentées de 

manière concise. Il faut éviter d’ajouter des informations qui peuvent sembler intéressantes mais 

qui ne sont pas utiles ou pertinentes pour l’apprentissage. Cela peut prendre la forme de mots, 

d’images, voire même d’effets sonores ou de musique. L'ajout de ce type de matériel affecte 

négativement le transfert des connaissances.  

 

Figure 13 : A : un extrait de vidéo montrant des éléments de charge cognitive extrinsèque; B le même 

extrait avec élimination de ces éléments démontrant le principe de cohérence 
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 Principe de signalisation : 

Lorsque l'élimination efficace de la charge cognitive extrinsèque est difficile, une 

approche alternative consiste à diriger l'attention de l'apprenant vers le matériel essentiel, ce que 

l'on appelle la signalisation. La signalisation verbale implique l'ajout de repères tels qu'un plan 

de communication clair, des titres pertinents, une modification de l'accent vocal mettant en 

évidence les mots clés en les prononçant de manière plus lente et plus claire, ainsi que l'ajout 

d'indicateurs temporels ou séquentiels comme "en premier...". La signalisation visuelle peut 

comporter l'ajout de repères visuels tels que des flèches, des couleurs ou des gestes de 

pointage, ceci permet un meilleur transfert d’informations. 

 

Figure 14 : A : un extrait de vidéo montrant des instruments chirurgicaux ; B : le même extrait avec un 

cadrage centré sur un instrument spécifique démontrant le principe de signalisation 

 Principe d’élimination de la redondance : 

Ce principe suggère que présenter la même sous forme de texte et de narration affecte 

négativement à l'apprentissage en surchargeant les capacités de traitement de l'information.  

Il est donc nécessaire d'éviter l'ajout d'un texte à l'écran en même temps qu'une 

narration. 
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Figure 15 : l'idée encadrée est présentée de façon redondante au canal de traitement d'information visuelle 

et au canal de traitement d'information auditive 

 Principe de la continuité spatiale et temporelle : 

Ce principe suggère que les éléments visuels d'un contenu multimédia doivent être 

présentés de manière cohérente et synchronisée avec le flux narratif ou les explications 

textuelles, évitant ainsi les interruptions qui pourraient perturber l'apprentissage. 

e. Optimisation de distribution de la charge cognitive intrinsèque (16): 

 Principe de segmentation : 

Ce principe suggère que le transfert de connaissances est meilleur lorsque les 

informations sont présentées de manière segmentée et à un rythme contrôlable par l'apprenant, 

une caractéristique inhérente aux vidéos pédagogiques(17). 

 Principe de préformation : 

Le principe de préformation souligne l'importance pour les individus d'assimiler 

efficacement une leçon multimédia lorsqu'ils ont déjà une connaissance préalable des noms et 

des caractéristiques des concepts clés. Ne pas comprendre un concept durant la leçon peut 

entraîner une surcharge cognitive, car l'apprenant se retrouve à rechercher activement une 

explication. Ceci peut prendre forme de rappel anatomique ou physiopathologique précédant 

l’abord du sujet principal d’une vidéo pédagogique. 

 Le principe de modalité : 

Le principe de modalité stipule que les mots dans une leçon multimédia devraient être 

prononcés plutôt que écrits, déchargeant ainsi le canal de traitement d’informations visuelles et 

le libérant pour prendre en charge d’autre stimuli. 

 

III. Discussion de l’étude 

1. Représentativité de l’échantillon : 

On a recueilli 70 réponses sur 320 questionnaires envoyés, soit un taux de réponse de 

21,8 %. Ce résultat est dû au fait que les taux de réponse remplis par les professionnels de la 

santé sont souvent faibles.(18) 

Les chirurgiens ont des emplois du temps chargés et priorisent procurer les soins à leurs 

patients, rendant les réponses aux enquêtes moins prioritaires. La perception de la valeur de 

l’enquête, la longueur du questionnaire ainsi que la méthode de distribution influencent 

également le taux de réponse. Pour pallier à ce problème notre étude a utilisé une version en 

ligne et une version imprimée pour répondre aux préférences des participants, les questions ont 

été simplifié sous forme de tableaux et nous avons adopté des rappels et un suivi du taux de 

réponse. 
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Figure 16 : Taux de réponse observé dans notre étude 

2. Caractéristiques démographiques : 

f. Age des participant : 

L’âge moyen de nos participant était de 28.8 ans, l’âge minimal était de 25 ans alors que 

l’âge maximal était de 45 ans, ceci est similaire aux études de Rapp et al.(19) et Eccles et al.(20) 

ou l’âge moyen était 29 ans pour les deux études et les participants avaient entre 25 et 43ans et 

26 et 40ans respectivement 

Tableau 18 : Comparaison de la distribution d'âge entre notre étude et études similaires 

Etude Age moyen Plage d’âge  

Rapp et al.(19) 

(USA) 

29ans 25 à 43ans 

Eccles et al.(20) 

(USA) 

29ans 26 à 40ans 

Notre étude  28.8ans 25 à 45ans 

 

g. Répartition selon le sexe : 

71 % des participants étaient des hommes, tandis que 29 % étaient des femmes. Cela est 

conforme aux données de la littérature qui mettent en évidence une nette prédominance 

masculine dans les spécialités chirurgicales(21) et a été rapporté dans certaines études tels que 

Shanafey(22) et al., Rapp(19) et al et Eccles et al(20). 
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Tableau 19 : Comparaison de la distribution des participants selon leur sexe entre notre étude et études 

similaires 

Etude Pourcentage des hommes Pourcentage des femmes 

Association of American 

Medical College 2021(21) 

79% 21% 

Rapp et al.(19) 

(USA) 

64% 36% 

Glass et al.(23) 

(USA) 

61.4% 38.6% 

Eccles et al.(20) 

(USA) 

72% 28% 

Shanafey et al.(22) 

(Arabie Saoudite) 

90% 10% 

Notre étude 71.4% 28.6% 

 

h. Répartition selon le lieu et le secteur de pratique : 

La majorité des participants à l'étude, soit 78,6 %, exerçaient la chirurgie à Marrakech, 

principalement en raison de la distribution locale du questionnaire, jugée la plus efficace en 

termes de taux de réponse. En outre, la plupart pratiquaient dans des établissements publics 

(97,1 %), ce qui correspond à la prédominance des chirurgiens en formation travaillant dans ces 

structures, notamment les centres hospitaliers universitaires. 

i. Répartition selon la durée de pratique : 

La majorité des participants étaient des chirurgiens toujours en cours de formation, soit 

80% des participant, cette prédominance vas à l’envers de ce que note Mota et al.(24) ou la 

prédominance était plutôt aux chirurgiens spécialistes à 53.2% et concorde avec les données de 

Glass et al.(23) ou on note une prédominance des chirurgiens résidents à 76%. 

Cette disparité suggère une variabilité dans la composition démographique des 

chirurgiens participant à la recherche sur l'utilisation des vidéos pour la préparation et 

l'apprentissage chirurgical. La proportion plus élevée de chirurgiens résidents dans notre étude 

pourrait refléter leur engagement actif dans l'apprentissage de nouvelles techniques et 

procédures, soulignant leur dépendance aux outils éducatifs tels que les vidéos chirurgicales. 

Des recherches futures pourraient explorer comment le stade de la formation chirurgicale 

influence l'utilisation et l'efficacité perçue des ressources éducatives basées sur la vidéo parmi 

les chirurgiens. 
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Tableau 20 Comparaison entre la distribution des chirurgiens résident et spécialiste entre notre étude et 

études similaires 

Etude  % des chirurgiens résidents % des chirurgiens spécialistes 

Mota et al.(24) 

(Portugal) 

46.8% 53.2% 

Rapp et al.(19) 

(USA) 

57% 43% 

Glass et al.(23) 

(USA) 

76% 24% 

Notre étude 78.6% 21.4% 

 

j. L’accès à un appareil connecté à internet : 

Tous les participants avaient accès à un appareil informatique connecté à Internet, la 

majorité voire la totalité du temps. Cela corrobore les données du recensement national sur la 

couverture par Internet et l'utilisation des smartphones.(25) 

Tableau 21: Comparaison entre le pourcentage de couverture internet entre nos participant et les habitant 

du territoire marocain 

Etude Pourcentage de couverture internet  

ANRT Maroc(25) 93% 

Notre étude  100% 

 

3.  Informations sur la formation en médecine générale et chirurgie : 

a. Répartition selon la faculté de médecine et le CHU de formation : 

La majorité de nos participants ont suivi leur formation en médecine générale à la Faculté 

de Médecine et de Pharmacie de Marrakech, ce qui s'explique par notre approche locale dans 

l'administration du questionnaire, facilitant ainsi la collecte de données auprès des chirurgiens 

de la région. De plus, la majorité des participants ont effectué leur formation initiale en chirurgie 

également à la Faculté de Médecine et de Pharmacie de Marrakech, renforçant la tendance 

observée dans la collecte de données locale. 

b. Les différents supports utilisés dans la formation initiale de chirurgie :  

Les supports écrits et images étaient les plus utilisé durant la formation initiale des 

participants, ces supports sont caractérisés par leurs accessibilités et leurs faibles coûts de 

production et distribution. 

Les vidéos pédagogiques étaient le support le moins utilisé par les formations 

chirurgicales de nos participants à seulement 18%, Ceci s'explique par le fait que plusieurs 

programmes de formation en chirurgie ne proposent pas ce type de support de manière 

intégrale.  
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L’utilisation de la simulation comme méthode d’enseignement a été rapporté par 40% de 

nos participants, ceci reste inférieur au taux rapporté par Duran et al.(26) à 56%. 

c. Satisfaction vis-à-vis la formation initiale en tant que chirurgiens : 

Dans notre étude, 67.6% des participant était plutôt satisfait à très satisfait, alors que 

13% % des participants n’étaient pas satisfait, ceci rejoint les données collectées par Li et al.(27) 

à 77% et Aldossary et al.(28) à 55%, il est notable que le taux de satisfaction est bien supérieur à 

celui constaté en Arabie Saoudite, par Al Shanafey et al.(22) à 22% et Qedair et al.(29) à 11.4%, et 

reste inférieur aux constats de Aziz et al.(30) à 84% et Dansey et al.(31) à 90%. 

Tableau 22 : Comparaison du taux de satisfaction des chirurgiens vis-à-vis leur formation initiale entre 

notre étude et études similaires 

Etude Taux de satisfaction 

Aziz et al.(30) 

(USA) 

84% 

Dansey et al.(31) 

(USA) 

90% 

Li et al.(27) 

(USA) 

77% 

Shanafey et al.(22) 

(Arabie Saoudite) 

22% 

Qedair et al.(29) 

(Arabie Saoudite) 

11.4% 

Aldossary et al.(28) 

(Arabie Saoudite) 

55% 

Notre étude  67.6% 

 

Le taux de satisfaction envers l’exposition aux patient et la qualité de l’encadrement dans 

notre étude était plus élevé que celui recensé par Aldossary et al.(28) respectivement 77.1% et 

78.5% contre 59.1% et 48%. 

Tableau 23 : Comparaison du degré de satisfaction vis-à-vis l'exposition aux patient et l'encadrement entre 

notre étude et étude similaire 

Etude  Satisfaction envers 

l’exposition aux patients 

Satisfaction envers 

l’encadrement 

Aldossary et al.(28) 

(Arabie Saoudite) 

59.1% 48% 

Notre étude  77.1% 78.5% 
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4. Information sur l’utilisation des vidéos éducatives de chirurgie :  

a. Taux d’utilisation des vidéos éducatives en chirurgie :  

Dans notre étude 66 participants ont déjà eu recours aux vidéos pédagogique soit 94.3%, 

ceci se rapproche des données de la littérature tels que l’étude de Eccles et al. à 87%, 

Movassaghi et al.(32) à 96.4%, Rapp et al.(19) à 91% et Mota et al.(24) à 98.6%.  

Tableau 24 : Comparaison du taux d'utilisation des vidéos éducative en chirurgie entre notre étude et 

études similaires 

Etude Utilisation des vidéos de chirurgie 

Eccles et al.(20) 

(USA) 

87% 

Movassaghi et al.(32) 

(USA) 

96.4% 

Rapp et al.(19) 

(USA) 

91% 

Mota et al.(24) 

(USA) 

98.6% 

Notre étude 94.3% 

 

La disparité entre le taux d'exposition aux vidéos dans le cadre du cursus de résidanat et 

l'utilisation personnelle active de ce type de ressource souligne un écart notable entre 

l'intégration institutionnelle de ces ressources et leur utilisation personnelle par les chirurgiens 

en formation, mettant en lumière l'importance croissante des ressources éducatives innovante. 

 

YouTube était la source de vidéo la plus utilisés bien aussi dans notre étude à 100% que 

dans l’étude de Eccles(20) et al. à 93%, Movassaghi et al.(32) à 81.4%, Rapp et al.(19) à 91%, et 

Mota et al.(24) à 80.8%. 

Cela s'expliquerait par les deux facteurs majeurs de YouTube : le fait que c'est une 

ressource effectivement gratuite et qu'elle est extrêmement facile à utiliser et à accéder, la 

plupart des smartphones étant désormais livrés avec l'application préinstallée, soulignant ainsi 

l’importance qu’accordent les participants à l’accessibilité des vidéos éducatives en chirurgie. 
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Tableau 25 : Comparaison du taux d'utilisation de YouTube comme source de vidéos éducative en chirurgie 

entre notre étude et études similaires 

Etude Utilisation de YouTube 

Eccles et al.(20) 

(USA) 

93% 

Movassaghi et al.(32) 

(USA) 

81.4% 

Rapp et al.(19) 

(USA) 

91% 

Mota et al.(24) 

(USA) 

80.8% 

Notre étude 100% 

 

b. Type de chirurgie consulté lors de l’utilisation des vidéos pédagogiques :  

Les chirurgies à ciel ouvert, incluant la petite chirurgie, ainsi que les laparoscopies étaient 

les types les plus consulté par les participants dans notre étude respectivement à 57.1%, 54.2% 

et 43.8%, ce qui concorde avec l’étude de Rapp et al.(19). 

Tableau 26 : Comparaison des types de chirurgies consultées par vidéo entre notre étude et étude similaire 

Etude  Chirurgie à ciel 

ouvert 

Laparoscopie  Autre  

Rapp et al.(19) 

(USA) 

58% 95% 23% 

notre étude 57.1% 43.8% 28% 

 

5. La place des vidéos pédagogiques dans la préparation et l’apprentissage 

des gestes chirurgicaux :  

En ce qui concerne la fréquence d'utilisation, 82 % des participants ont eu recours aux 

vidéos pédagogiques de chirurgie pour moins de 50 % des gestes pratiqués, ce qui reflète une 

utilisation limitée de ces outils. Ces données semblent être en concordance avec les études de 

Mota et al.(24) et Rapp et al.(19), où respectivement 85 % et 75 % des participants ont rapporté 

une utilisation à une fréquence d'une à deux fois par mois. 

En ce qui concerne le temps de préparation consacré à ce type de support, 82 % de nos 

participants ont noté qu'ils passent jusqu'à 50 % de leur temps de préparation en utilisant ce 

type de ressources, ce qui concorde avec les études de Mota et al.(24) à 73 % et Rapp et al.(19) à 

100 %. 

Ces résultats reflètent une tendance émergente et suggèrent une opportunité 

d'amélioration dans l'intégration de ces ressources dans les programmes de formation. 
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Augmenter peut-être leur accessibilité et les rendre plus pertinentes pour un éventail plus large 

de procédures chirurgicales pourrait être bénéfique. Cela nécessite des initiatives 

supplémentaires pour promouvoir une offre de vidéos éducatives efficaces et de haute qualité. 

Tableau 27 : Comparaison du temps de préparation consacré au vidéos éducatives en chirurgie entre notre 

étude et études similaires 

Etude 

Temps de préparation consacré au vidéos éducatives de 

chirurgie 

0-50% 50-100% 

Mota et al.(24) 

(Portugal) 

73% 27% 

Rapp et al.(19) 

(USA) 

100% 0% 

Notre étude 82% 18% 

 

6. L’impact percevable de l’intégration des vidéos pédagogique comme 

support de formation chirurgicale : 

Presque la totalité de nos participants pensent que l'intégration des vidéos pédagogiques 

de chirurgie aura un impact positif sur l'apprentissage et l'enseignement de la chirurgie, et ceci 

sur plusieurs axes : 

 L'amélioration de la compréhension des techniques et procédures chirurgicales 

pour 97 % des participants. 

 L'amélioration des capacités de visualisation de concepts chirurgicaux complexes 

pour 100 % des participants. 

 Compléter l'apprentissage à partir d'autres sources pour 97 % des participants. 

 L'amélioration de la préparation aux expériences pratiques pour 91 % des 

participants. 

 Aider l'apprentissage continu pour 91 % des participants. 

 Nous avons recensé un taux de 4,5 % de réponses neutres, et aucune réponse 

défavorable.  

Ceci semble être en concordance avec les données de la littérature : Mota et al.(24) 

rapportent que plus de 70 % des participants de leur étude préfèrent l'utilisation de vidéos 

éducatives de chirurgie aux autres moyens de préparation. Movassaghi et al.(32) notent que 80 % 

des participants recommandent l'utilisation de vidéos éducatives en chirurgie à leurs collègues. 

D'autres études, comme celles de Mohamed et al. et de Mendez et al., ont démontré que 

l'utilisation de ce type de supports est une méthode efficace de transfert de techniques 

chirurgicales et de réduction des erreurs lors de la pratique de procédures chirurgicales. 
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Ces résultats montrent que la quasi-totalité de nos participants est convaincue de 

l'impact positif de l'intégration des vidéos pédagogiques de chirurgie sur l'apprentissage et 

l'enseignement de la chirurgie, définissant ainsi les traits d'une population très réceptive à ce 

type de supports et ouvrant la discussion sur les différents aspects pratiques de la réalisation et 

de la création de ces supports. 

IV. La production de vidéo pédagogique en chirurgie :  

7. Equipement nécessaire pour l’enregistrement de vidéos : 

c. Choisir la bonne camera :  

Le choix d'un équipement d'enregistrement vidéo est crucial, surtout dans un 

environnement aussi spécialisé qu'un bloc opératoire. De nombreux types de matériel sont 

disponibles, mais il est essentiel de se concentrer sur ceux qui sont adaptés à cet 

environnement. Parmi les options envisageables figurent les smartphones, les caméscopes, les 

caméras professionnelles, et les caméras d'action. 

 

Figure 17 : Diffèrent équipement d'enregistrement de vidéos : A. Smartphone, B. Caméscope, C. Caméra 

professionnelle et D. Caméra d'action 

Chacun de ces équipements présente des avantages et des inconvénients distincts. Dans 

le tableau qui suivra, nous résumerons ces points pour chaque catégorie de matériel afin de 

fournir une vue d'ensemble claire et de faciliter un choix éclairé. 
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Tableau 28: Avantages et inconvénients de chaque catégorie de matériel d'enregistrement vidéo 

Catégorie Avantages  Inconvénient  

Smartphones Portabilité : poids moyen de 150g, ne 

nécessitant pas d’autre équipement 

pour fonctionner 

Facilité d’utilisation : ne nécessite 

pas de formation préalable 

Prix : à partir de 1500Dh et souvent 

déjà disponible 

Nécessite une tierce personne 

Autonomie : entre 1 et 2 heures 

Qualité d’image : souvent inférieure à 

celle des caméras dédiées surtout 

dans des conditions de luminosité 

non adaptée 

Caméscopes Portabilité : Poids à partir de 200g 

Ergonomie : prise en main facile 

Zoom optique : pas de perte de 

qualité d’image   

Prix : à partir de 3000Dh 

Nécessite une tierce personne 

Autonomie : entre 1 et 2 heures 

Caméra 

professionnelle 

Qualité d’image supérieure, même en 

condition extrêmes de luminosité 

Autonomie : 1 à 6heures 

d’autonomie 

Nécessite une tierce personne 

Coût : 5000dh et plus 

Complexité : nécessite des 

connaissances techniques  

Poids : dépassant souvent les 500g 

En générale plus difficile à utiliser 

Caméra 

d’action 

Portabilité : poids moyen de 150g 

Actionnable par le chirurgien  

Peut enregistrer des vidéos à la 

première personne : point de vue du 

chirurgien  

Facilité d’utilisation : actionnable par 

un ou deux boutons 

Autonomie : entre 1 et 2 heures  

Coût : 4000dh  

 

d. Choisir un mode d’enregistrement d’audio : 

L'enregistrement audio peut se faire de deux manières principales :  

La première méthode consiste à enregistrer l'audio simultanément à la vidéo, en utilisant 

soit le système intégré de la caméra, soit un microphone externe. Cependant, cette approche est 

susceptible d'être affectée par des artefacts sonores tels que l'interférence du bistouri électrique, 

les sons du matériel de monitoring et généralement le bruit de fond. Il est donc recommandé 

d'utiliser un microphone filaire positionné à quelques centimètres de la bouche du narrateur 

pour minimiser ces interférences. 
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La deuxième méthode, l’enregistrement audio différé, offre une plus grande flexibilité et 

peut être réalisé, par exemple, à l'aide d'une application d'enregistrement sur un smartphone ou 

un microphone connecté à un ordinateur. 

8. Recommandations générales pour l’enregistrement de vidéos :  

e. Considérations éthiques :  

Lors de l'enregistrement de vidéos dans un contexte chirurgical à des fins académiques, il 

est impératif d'obtenir le consentement du patient. Ce consentement doit couvrir spécifiquement 

l'utilisation des images pour l'enseignement ou la recherche. Il est également crucial de veiller à 

ce que les informations personnelles du patient ne soient pas visibles dans la vidéo. Le visage du 

patient, en particulier, ne doit pas apparaître, sauf dans les cas où l'intervention chirurgicale 

concerne directement le visage ou une de ses parties. Dans de tels cas, un consentement 

explicite pour filmer le visage doit être obtenu et documenté. 

f. Choisir la bonne résolution et images par secondes (IPS) : 

La résolution d'une vidéo détermine la clarté et le détail de l'image affichée, exprimée en 

termes de nombre total de pixels sur l'écran. Parallèlement, les images par seconde (IPS) 

indiquent la fluidité de la vidéo, représentant le nombre d'images affichées chaque seconde. Une 

augmentation de la résolution ou des IPS améliore significativement la qualité de la vidéo, la 

rendant plus nette et plus fluide. Toutefois, cette amélioration de la qualité entraîne également 

une augmentation du bit rate, qui est la quantité de données traitées par seconde, et ainsi la 

capacité de stockage nécessaire pour traiter cette vidéo. 

En ce qui concerne le choix de la résolution et des images par seconde (IPS), le principal 

facteur limitant reste l'équipement disponible et la taille des fichiers enregistrés. 

L'enregistrement en 4K à 30 IPS, par exemple, peut produire des fichiers atteignant une 

vingtaine de giga-octets par heure. Cette exigence en matière de stockage et de bande passante 

peut restreindre la possibilité de visionnage en streaming direct depuis un serveur. 

Tableau 29caractéristiques et utilisations commune des différentes résolutions et IPS de vidéo 

Résolution  Bit rate Taille d’un fichier de 

1heure 

Utilisations commune 

HD : 720p  

IPS : 30 

5Mbps 2.2Go Télévision diffusée 

Vidéos web 

HD : 720p  

IPS : 60 

7.5Mbps 3.3Go 

FHD : 1080p 

IPS : 30 

10Mbps 4.5Go Télévision 

Vidéos web 

Jeux vidéo 

Smartphones 

FHD : 1080p 

IPS : 60 

15Mbps 6.75Go 

QHD : 1440p  

IPS : 30 

20Mbps 9Go Jeux vidéo  

Smartphones haute 
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QHD : 1440p  

IPS : 60 

30Mbps 13.5Go gamme 

4K : 2160p 

IPS : 30 

60Mbps 27Go Cinématographie 

 

4K : 2160p 

IPS : 60 

100Mbps 45Go 

 

Actuellement, il est difficile de recommander une qualité supérieure à 1920x1080 pixels, 

communément connue sous le terme Full HD ou 1080p. Cette recommandation est 

principalement due au fait que 1080p reste la résolution la plus répandue(33,34), et rares sont 

les équipements informatiques qui bénéficient significativement d'une résolution plus élevée. 

En ce qui concerne le taux d'images par seconde, un taux de 30 IPS est largement utilisé. 

Augmenter ce taux à 60 IPS double non seulement la taille des vidéos enregistrées, mais 

améliore aussi souvent la perception de qualité, bien que l'impact soit parfois moins perceptible 

selon les usages.(34,35) 

 

Figure 18 : exemple de menu de choix de résolution et d'IPS 

g. L’opérateur de caméra : 

La qualité d'une vidéo chirurgicale repose non seulement sur le matériel utilisé, mais 

également sur la compétence et la méthode employée par l'opérateur de la caméra. Pour 

capturer efficacement le site opératoire, il est crucial de choisir une position stratégique. 

Idéalement, l'opérateur doit se placer derrière le chirurgien principal afin d'obtenir une vue en 

première personne, ce qui permet une perspective claire et continue de l'intervention(36). 
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Figure 19 : Positionnement de l'opérateur de la caméra pour la vue première personne. 

En outre, il est essentiel d'éviter les changements fréquents de perspective pendant 

l'enregistrement. Maintenir une orientation constante par rapport à l'anatomie du patient aide à 

préserver la continuité visuelle et facilite la compréhension de la procédure pour ceux qui 

visionneront la vidéo ultérieurement. 

h. Le champ opératoire : 

Le champ opératoire doit être maintenu propre : il est nécessaire d'éliminer les débris, les 

compresses souillées de sang et les équipements inutiles au fur et à mesure de l'enregistrement 

des vidéos. L'éclairage doit être uniforme et adéquat ; il faut éviter d'utiliser une luminosité trop 

élevée, car cela peut causer une surexposition des images. Le champ stérile, servant d'arrière-

plan, doit être d'une couleur uniforme qui facilite la distinction du site opératoire, comme les 

draps bleus et verts couramment utilisés. 

 

Figure 20 : Extrait d'une vidéo montrant un champ propre d'une couleur bleue offrant un bon contraste 

avec le cite opératoire 

i. Autres aspects techniques :  

Avant de procéder à un enregistrement vidéo lors d'une intervention chirurgicale, il est 

crucial de vérifier l'autonomie de la batterie et la capacité de stockage du matériel utilisé. Ces 
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éléments doivent être adéquats pour couvrir la durée totale de l'intervention afin d'assurer 

l'enregistrement complet de toutes les étapes. Dans le cas où l'autonomie serait insuffisante 

pour un enregistrement continu, il est conseillé de se concentrer uniquement sur les phases clés 

ou les techniques chirurgicales spécifiques que l’on souhaite documenter. 

Il est également essentiel de régler correctement les paramètres d’enregistrement, 

notamment en optant pour une résolution de 1080p à 30 images par seconde, afin de garantir 

une qualité d'image optimale sans surcharger la capacité de stockage.  

L'utilisation du zoom optique, plutôt que numérique, est recommandée pour maintenir la 

clarté et la qualité des images capturées. 

 

Figure 21 : Différence entre le zoom optique A et le zoom numérique B. 

Le scintillement est un problème courant lors de l'enregistrement vidéo, causé par les 

caractéristiques du courant alternatif alimentant la source lumineuse. Pour y remédier, il est 

recommandé d'utiliser une source lumineuse continue, comme les lampes à incandescence. En 

cas d'impossibilité, ajuster la vitesse d'obturation à une valeur équivalente à la fréquence du 

secteur, dans notre cas 1/50, peut réduire le scintillement. 

 

Figure 22 : A : extrait de vidéo faite avec source lumineuse scintillante LED; B : extrait de vidéo faite avec 

source lumineuse non scintillante : lampe à incandescence 

Enfin, les paramètres de mise au point et de luminosité doivent être minutieusement 

ajustés pour s'adapter aux conditions spécifiques du bloc opératoire.  

j. Communication et planification : 

Il est crucial que le chirurgien et l’opérateur de caméra communiquent efficacement et 

établissent un scénario avant l'opération. Cette planification assure que toutes les étapes 

A B 
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importantes de l'intervention sont correctement enregistrées. Une bonne communication aide 

l’opérateur à anticiper les besoins du chirurgien et à ajuster ses prises de vue en conséquence. 

9. Equipement nécessaire pour le montage de vidéo : 

k. Choisir le bon matériel :  

Les logiciels de montage sont généralement compatibles avec une large gamme de 

systèmes informatiques. Il est raisonnable de considérer que tout ordinateur datant de moins de 

10 ans peut exécuter ces logiciels. Définir une configuration minimale précise peut être 

compliqué ; à titre d'exemple, nous prendrons l'éditeur vidéo Olive. 

Tableau 30 caractéristiques minimales requise pour utiliser le logiciel Olive vidéo editor 

Caractéristique Minimum requis  

Système d’exploitation  Windows 7 64-bit (2009) 

macOS 10.13 (compatible avec les systèmes de 2009) 

Linux : distribution récente 64-bit 

Processeur  Intel Pentium 4 64bit (2004) 

AMD Athlon 64 (2003) 

RAM  2Go 

Carte graphique  Doit supporter OpenGL3.0 (2008) 

Stockage 500Mo d’espace libre pour l’installation + espace pour 

stocker les vidéos  

 

Il est à noter qu’un matériel plus performant permet d’améliorer la réactivité et de réduire 

les temps de chargement. Dans notre climat actuel, un microprocesseur i5 de 4coeurs 3.6GHZ, 

carte graphique Intel HD 530 16Go de ram, 500Go de stockage type SSD avec écran 1080p coûte 

environ 3000Dh. 

l. Choisir le bon logiciel :  

Le choix d'un logiciel d'édition vidéo repose essentiellement sur deux critères : la 

compatibilité avec le matériel informatique disponible et le modèle de tarification, qu'il soit 

gratuit ou payant. Pour la création de vidéos simples, la plupart des logiciels d'édition sont 

suffisants. 

Système d’exploitation  Logiciels gratuit Logiciels payant 

Windows 64-bit Olive editor 

Openshot 

Kdenlive 

Davinci Resolve 

Adobe Premiere pro  

DaVinci Resolve 

macOS  iMovie 

Olive editor 

Davinci Resolve 

Adobe Premiere pro  

Davinci Resolve 
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Linux Olive editor 

Open shot 

Davinci Resolve 

Davinci Resolve 

 

Les logiciels on généralement une interface comparable comportant une zone dédiée à la 

piste de montage, une zone dédiée aux fichiers vidéo et images disponibles et une zone dédiée 

à l’aperçu. 

 

Figure 23 : interface d'utilisateur d'un logiciel d'édition de vidéo : Olive montrant 3 zones, Zone 

1 dédié au ressources, zone 2 dédié à l’aperçu et zone 3 dédié à la piste de montage 

Après la sélection d'un logiciel de montage vidéo, il est crucial de se référer aux guides et 

tutoriels fournis par les développeurs ou disponibles en ligne, notamment sur des plateformes 

comme YouTube. Ces ressources sont essentielles pour maîtriser l'interface utilisateur et les 

fonctionnalités spécifiques du logiciel. Le montage vidéo est une compétence qui demande du 

temps et de la pratique pour être acquise, avec une courbe d'apprentissage qui varie selon 

l'individu et le logiciel utilisé. Typiquement, pour un utilisateur débutant, il pourrait falloir 

environ 5 à 10 heures de pratique pour réaliser un montage vidéo simple de manière autonome. 

10. Recommandations générales pour l’édition de vidéos pédagogique 

en chirurgie : 

Dans la phase de montage de vidéos pédagogiques de chirurgie, il est essentiel de 

structurer l'information de manière claire et pédagogique pour garantir une compréhension 

optimale des procédures par les futurs spectateurs, majoritairement des professionnels ou des 

étudiants en médecine. Voici quelques recommandations pour organiser efficacement le contenu 

vidéo : 
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m. Introduction du patient et contexte clinique : 

Présentez les informations essentielles concernant le patient, notamment les antécédents 

médicaux pertinents, les résultats clés des examens diagnostiques, et les raisonnements qui ont 

mené à la décision chirurgicale. Cette section devrait aussi couvrir la préparation médicale 

préopératoire du patient. 

n. Description du geste chirurgical : 

Introduisez brièvement la procédure chirurgicale, en soulignant ses avantages et 

inconvénients ainsi que les complications potentielles. Cette partie doit éduquer le spectateur 

sur les raisons du choix de cette technique spécifique. 

o. Positionnement du patient : 

Expliquez comment le patient est positionné pour l'intervention (décubitus dorsal, 

ventral, latéral, etc.) et son importance pur l’accès chirurgical. 

p. Déroulement de la chirurgie : 

Détaillez les étapes clés de l'intervention : le repérage initial, l'abord chirurgical, les 

techniques spécifiques utilisées, les moments critiques de l'intervention, et les techniques de 

suture. Chaque étape doit être clairement expliquée et justifiée. 

q. Gestion post-opératoire et suivi : 

Terminez par une discussion sur la conduite à tenir après l'opération, incluant les soins 

immédiats post-opératoires, la gestion de la douleur, les recommandations pour la récupération, 

et le plan de suivi. Si possible, incluez des informations sur les résultats à long terme et la 

qualité de vie post-intervention. 

r. Inclusion de ressources complémentaires : 

Pour enrichir la formation, il peut être utile d’inclure des schémas anatomiques, des 

images de résultats de radiologie. 

V. Distribution des vidéos pédagogique en chirurgie :  

11. Défis de la Distribution de Vidéos Chirurgicales : 

Accessibilité et gratuité : Assurer que les vidéos soient facilement accessibles, de façon 

préférablement gratuite pour tous les chirurgiens concernés. 

Préservation de la qualité : Maintenir une haute qualité de la vidéo, évitant ainsi les 

protocoles de compression et de réduction de résolution utilisés par certains services de 

distribution de vidéos  

Facilité d’utilisation : Assurer que les vidéos soient faciles à naviguer et compatible avec 

plusieurs plateformes (smartphone, tablettes…) 

Prévention de l’usage inapproprié : Eviter que les vidéos ne soient consultées et 

potentiellement mal utilisées par des personnes non qualifiées ou mal intentionnées. 
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12. Méthodes de distribution proposées : 

s. Plateforme online :  

Les préoccupations concernant le respect des politiques marocaines de stockage des 

données privées restent l’inconvénient majeur lors de l’utilisation de ce type de services, surtout 

si des éléments identifiables comme le visage du patient sont montrés dans la vidéo. 

YouTube : offre la possibilité de créer une chaine privée ou non répertoriée pour partager 

des vidéos à des personnes ayant permission de les consulter 

Stockage Online : tel que Google drive, One drive, Dropbox ce sont des services de 

stockage de fichier online équipé d’un système de distribution et de gestion d’accès, ils offrent 

des limites de stockage gratuites avec des options d’expansion 

t. Partage direct de dispositif à dispositif :  

Clé USB, DVD et autre périphérique de stockage : stocker les vidéos dans un ordinateur à 

accès contrôlé et les copier sur différents types de périphérique de stockage amovible peut être 

une alternative simple et très accessible qui permet non seulement le contrôle d’accès mais aussi 

la distribution efficace. 

Transfert sans fil : utiliser les capacités de certaines plateformes informatiques tels que la 

technologie Bluetooth ou Wifi-Direct pour partager les fichiers directement entre les appareils 

informatiques 

u. Plateforme spécialisée :  

Il est possible de concevoir un site web avec un système d'authentification et des 

capacités d'hébergement vidéo pour distribuer les vidéos aux personnes ayant l'autorisation. 

Cette solution peut nécessiter l'achat de matériel serveur ou la souscription à des services 

d'hébergement. C'est certainement plus complexe, mais cela offre beaucoup plus de flexibilité et 

de contrôle sur le contenu. 

Tableau 31 : Tableau comparant les avantages et les inconvénients des différentes méthode de partage de 

vidéos 

Méthode de partage Avantages  Inconvénient 

Plateforme online Preserve la qualité  

Gratuit 

Nécessite la configuration 

d’accès 

Compliance avec la loi 

Partage direct de dispositif à 

dispositif 

Preserve la qualité  

Facile 

Nécessite le déplacement vers 

le périphérique de stockage 

central  

Plateforme spécialisée  Preserve la qualité  

Control complet 

Compliance avec la loi 

Payant 

nécessite une formation ou 

une gestion par un spécialiste 
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VI. Proposition d’un outil d’évaluation de qualité de vidéos 

pédagogique en chirurgie : 

L’utilisation des vidéos en chirurgie offre des avantages significatifs pour la formation 

médicale ; cependant, elle pose également des défis relatifs à la qualité du contenu, à la 

qualification des créateurs et à la précision des informations fournies. Il est essentiel de 

développer une capacité à effectuer une lecture critique de ces ressources pour évaluer leur 

qualité et leur pertinence éducative. 

13. Qualité du Contenu Audiovisuel : 

Résolution et Clarté : Le matériel doit être enregistré en haute définition (720p ou 

idéalement 1080p) pour permettre une visualisation claire des éléments du site opératoire. 

Cadrage et Zoom : Les éléments clés du site opératoire doivent occuper la majorité de 

l'espace vidéo. L'utilisation de zoom optique et de techniques de cadrage appropriées lors du 

montage est recommandée pour optimiser la visibilité. 

Mise au Point : Une mise au point stable et précise est cruciale pour maintenir la clarté 

tout au long de la vidéo. 

Stabilité de la Prise de Vue : L'utilisation de supports de caméra ou de fonctionnalités de 

stabilisation électronique peut aider à éviter les vibrations et les mouvements qui nuisent à la 

qualité de la vidéo. 

Illumination : L'éclairage du site opératoire doit être ajusté pour éviter les zones sous ou 

sur-illuminées, garantissant une visualisation optimale. 

Angle de Vue : L'angle de prise de vue doit simuler la perspective du chirurgien principal 

et rester constant pour assurer une orientation correcte vis-à-vis de l'anatomie. 

Qualité Audio : L'enregistrement audio doit être exempt d'artefacts et de bruits de fond 

perturbateurs, en utilisant si nécessaire des microphones appropriés. 

14. Valeur Éducative du Contenu : 

Présentation du Cas Patient : Inclure des informations sur les antécédents significatifs du 

patient, les diagnostics, et la décision chirurgicale. 

Détails de la Technique Chirurgicale : Explication des procédures, identification des 

étapes clés, et visualisation des repères anatomiques. 

Gestion des Complications : Description des complications potentielles pendant et après 

la chirurgie et les mesures prises pour les gérer. 

Suivi Post-Opératoire : Discussion sur le suivi et les évaluations nécessaires après 

l'intervention. 

Clarté de Présentation : L'information doit être présentée de manière concise et précise, 

facilitant la compréhension et l'apprentissage. 



Création d’une bibliothèque audiovisuelle pour la formation des résidents en chirurgie plastique   

  

 

87 

15. Considérations Éthiques : 

Consentement Informé : Assurer que le consentement du patient a été obtenu avant 

l'enregistrement. 

Protection de la Confidentialité : Le patient doit rester anonyme, et ses données 

personnelles protégées. 

Justification Thérapeutique : La vidéo doit démontrer que l'approche chirurgicale choisie 

est la meilleure option pour le traitement du patient. 

VII. Proposition de vidéo guide pour la création de vidéos éducative 

en chirurgie :  

Aucun guide de création de vidéos ne serait complet sans une vidéo en guise d'exemple. 

Cette vidéo a été réalisée avec Olive Video Editor et utilise des transitions et des animations 

simples pour minimiser la charge cognitive extrinsèque, tout en mettant l'accent sur les aspects 

clés pour promouvoir la charge cognitive essentielle et motiver les apprenants. 

La vidéo est accessible sur le lien : https://qrco.de/bf7Q1o 

Ou en scannant le code suivant :  

 

Figure 24 : QRCode du guide de création de vidéos pédagogique en chirurgie 

Les différents exemples et clips utilisés dans la vidéo sont des extraits d'une vidéo 

éducative sur l'exérèse chirurgicale d'un lipome, réalisée comme exemple d'une vidéo éducative 

respectant au mieux les règles de production de contenu multimédia pédagogique. Elle est 

accessible via le lien suivant : https://me-qr.com/Pgu4vch8 

Ou en scannant le code suivant : 

https://qrco.de/bf7Q1o
https://me-qr.com/Pgu4vch8
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Figure 25 : QRCode de vidéo éducative à propos de l'exérèse chirurgicale d'un lipome 
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Dans le contexte marocain, la production de vidéos pédagogiques en chirurgie représente 

un domaine émergent, rappelant l'évolution passée où l'usage des ordinateurs et des logiciels de 

traitement de texte était initialement inconnu aux médecins. Avec les avancées constantes des 

dispositifs de capture vidéo facilitant leur accessibilité et des logiciels d'édition devenant plus 

conviviaux et moins exigeants en termes d'expérience, je crois fermement que la capture et 

l'utilisation de vidéos deviendront bientôt une compétence de base pour les chirurgiens et les 

médecins. 

 

Cette thèse, bien que nécessairement imparfaite, aspire à être aussi complète que 

possible. Elle ne constitue qu'un petit pas, une avancée modeste, une contribution dans le vaste 

savoir collectif de notre faculté et de notre centre hospitalier universitaire. Elle explore cet 

environnement fertile où les médecins assoiffés de connaissance recherchent chaque parcelle 

d'information disponible, qu'il s'agisse de sources gratuites ou payantes. À cet égard, je cite un 

participant : "Le support audiovisuel est un outil indispensable dans ma formation continue, 

j’achète souvent des DVD en ligne de procédures chirurgicales ou de formations". Des médecins 

comme ceux-ci sont prêts à surmonter les difficultés pour créer des vidéos chirurgicales de 

qualité, bénéficiant ainsi non seulement à eux-mêmes mais aussi aux générations futures, 

créant ainsi un nouveau type de patrimoine. 

 

Ce sujet est loin d'être exhaustif ; il ouvre la voie à l'utilisation des vidéos en chirurgie 

non seulement pour l'enseignement, mais aussi pour le coaching des procédures pratiquées, 

l'amélioration des compétences intra-opératoires et la mise en lumière de détails difficiles à 

repérer et à corriger par le chirurgien lui-même. Cette idée, déjà explorée par des chirurgiens à 

travers le monde(37), pourrait également être utilisée à l'envers : plutôt que de transmettre des 

connaissances, elle pourrait créer une nouvelle catégorie de vidéos mettant en évidence les 

erreurs commises lors d'une intervention enregistrée. 

 

Cette thèse marque donc le début d'une nouvelle ère dans l'utilisation des vidéos en 

chirurgie, promettant d'élargir les frontières de l'éducation médicale et de la pratique 

chirurgicale moderne. 
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Résumé 
Introduction : Les vidéos chirurgicales en ligne facilitent l'accès à une variété de 

techniques chirurgicales, mais posent des défis de qualité et d'éthique. Leur acceptation 

croissante dans la communication scientifique suggère un potentiel éducatif fort. Notre étude 

vise à explorer les méthodes d'apprentissage, la satisfaction des chirurgiens, et à rédiger un 

guide pour les vidéos pédagogiques en chirurgie. 

Matériels et méthodes : L'étude explore l'usage des vidéos pédagogiques en chirurgie et 

leur impact sur la formation, visant à identifier les méthodes d'apprentissage, évaluer la 

satisfaction des chirurgiens, caractériser l'utilisation des vidéos et évaluer leur impact. Menée sur 

neuf mois au Maroc, elle inclut chirurgiens du secteur public et privé ainsi que résidents en 

chirurgie, utilisant un questionnaire distribué en ligne et en version imprimée, et analysé avec 

IBM SPSS 25 et Excel. 

Résultats : L'analyse des données de 70 participants révèle que l'âge des participants 

variait de 25 à 45 ans avec une moyenne de 28,83 ans, majoritairement des hommes (71,4%). La 

majorité pratiquait à Marrakech (78,67%) dans des établissements publics (97,1%). Tous avaient 

accès à un ordinateur connecté à Internet. La majorité avait reçu une formation à la faculté de 

médecine de Marrakech (81,4%) et au CHU Mohammed VI de Marrakech (80%). Les supports 

éducatifs utilisés incluaient des écrits (94,3%), des images (82,9%), la simulation (40%) et des 

vidéos pédagogiques (18,5%). La satisfaction générale et envers la qualité de formation variait, 

avec une préparation aux aspects pratiques jugée moyenne. Les vidéos éducatives étaient 

utilisées par 94,3% des participants, principalement via YouTube. Les vidéos étaient perçues 

comme améliorant la compréhension des techniques chirurgicales (65,7%) et la visualisation de 

concepts complexes (62,8%), bien qu'elles ne puissent pas remplacer complètement les supports 

traditionnels. 

Discussion : L'éducation chirurgicale moderne rencontre des obstacles tels que les tâches 

administratives, la coordination inter spécialités et les limitations d'infrastructure. Ces défis 

entravent la formation continue des résidents. La simulation, bien qu'efficace, est coûteuse. 

L'amélioration des cours théoriques par des vidéos peut grandement aider. Même si les vidéos 

ne reproduisent pas entièrement l'environnement chirurgical, capturer 30-40% des informations 

est précieux. Parmi 70 participants, la plupart pratiquaient à Marrakech, étaient des hommes 

jeunes et avaient accès à Internet. Ils expriment une grande satisfaction quant à l'utilisation des 

vidéos dans la formation, améliorant la compréhension et la préparation aux tâches 

chirurgicales. 

Conclusion : Notre étude propose un guide sur la création et la distribution de vidéos 

pédagogiques en chirurgie. Au Maroc, cette pratique émergente suit l'évolution des technologies 

informatiques. Cette étude aspire à enrichir notre savoir collectif et à promouvoir l'usage des 

vidéos pour l'enseignement et l'amélioration des compétences chirurgicales.
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Abstract 
Introduction: Online surgical videos facilitate access to a variety of surgical techniques 

but pose challenges in terms of quality and ethics. Their increasing acceptance in scientific 

communication suggests a strong educational potential. Our study aims to explore learning 

methods, surgeon satisfaction, and to draft a guide for surgical educational videos. 

Materials and methods: The study explores the use of educational videos in surgery and 

their impact on training, aiming to identify learning methods, evaluate surgeons' satisfaction, 

characterize video usage, and assess their impact. Conducted over nine months in Morocco, it 

includes surgeons from both public and private sectors, as well as surgical residents, using a 

questionnaire distributed online and in print, analyzed using IBM SPSS 25 and Excel. 

Results: The analysis of data from 70 participants reveals that the age of participants 

ranged from 25 to 45 years with an average of 28.83 years, mostly men (71.4%). The majority 

practiced in Marrakech (78.67%) in public institutions (97.1%). All had access to a computer 

connected to the Internet. Most had received training at the Faculty of Medicine in Marrakech 

(81.4%) and at the Mohammed VI University Hospital in Marrakech (80%). Educational supports 

used included written materials (94.3%), images (82.9%), simulation (40%), and educational 

videos (18.5%). Overall satisfaction and satisfaction with the quality of training varied, with 

preparation for practical aspects rated as average. Educational videos were used by 94.3% of 

participants, primarily via YouTube. Videos were perceived as improving the understanding of 

surgical techniques (65.7%) and the visualization of complex concepts (62.8%), though they 

could not completely replace traditional supports. 

Discussion: Modern surgical education faces challenges such as administrative tasks, 

coordination among specialties, and infrastructure limitations. These issues hinder continuous 

quality training for young residents. Simulation is an effective teaching method but is costly. 

Thus, enhancing theoretical courses using audiovisual materials, especially videos, can 

significantly aid in teaching surgical techniques. While videos cannot fully replicate the surgical 

environment, capturing 30-40% of surgical procedure information in an accessible and shareable 

format is valuable. Data from 70 participants indicate high satisfaction with video use in training, 

improving understanding and preparation for surgical tasks. Most participants practiced in 

Marrakech, were young men, and had access to the internet. 

Conclusion: Our study proposes a guide on the creation and distribution of educational 

videos in surgery. In Morocco, this emerging practice follows the evolution of information 

technologies. This study aims to enrich our collective knowledge and promote the use of videos 

for teaching and improving surgical skills. 
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 ملخص
 ٌتعلق فٌما تحدٌات تواجه ولكنها الجراحٌة التقنٌات من متنوعة مجموعة إلى الوصول الإنترنت عبر الجراحٌة الفٌدٌو مقاطع تسهل :مقدمة

 ورضا التعلم طرق استكشاف إلى دراستنا تهدف. قوٌة تعلٌمٌة إمكانٌة إلى ٌشٌر العلمً التواصل فً المقاطع لهذه المتزاٌد القبول. والأخلاق بالجودة

. الجراحٌة التعلٌمٌة الفٌدٌو لمقاطع دلٌل وصٌاغة الجراحٌن،

 وتقٌٌم التعلم، أسالٌب تحدٌد بهدف التدرٌب، على وتأثٌرها الجراحة فً التعلٌمٌة الفٌدٌوهات استخدام تستكشف الدراسة :والطرق المواد

 العام القطاعٌن من جراحون فٌها وشارك المغرب، فً أشهر تسعة مدى على أجرٌت .تأثٌرها وتقٌٌم الفٌدٌوهات، استخدام وتوصٌف الجراحٌن، رضا

 .Excelو IBM SPSS 25 باستخدام تحلٌله وتم مطبوعة، ونسخة الإنترنت عبر توزٌعه تم استبٌان باستخدام الجراحة، فً مقٌمون وكذلك والخاص

 وكان عامًا، 28.83 عمر بمتوسط عامًا 45و 25 بٌن تراوحت المشاركٌن أعمار أن مشاركًا 70 من البٌانات تحلٌل ٌكشف :نتائج

 لدٌهم كانوا جمٌعهم%). 97.1 (العامة المؤسسات فً%) 78.67 (مراكش فً الجراحة ٌمارسون كانوا الأغلبٌة%). 71.4 (الرجال من معظمهم

 السادس محمد مستشفى وفً%) 81.4 (بمراكش الطب كلٌة فً تدرٌب على حصلت الغالبٌة. بالإنترنت متصل كمبٌوتر جهاز إلى الوصول إمكانٌة

 التعلٌمٌة والفٌدٌوهات%) 40 (المحاكاة ،%)82.9 (صور ،%)94.3 (مكتوبة مواد المستخدمة التعلٌم وسائل تضمنت%). 80 (بمراكش الجامعً

 الفٌدٌوهات المشاركٌن من% 94.3 استخدم. متوسطًا العملٌة للجوانب التحضٌر وكان التدرٌب، جودة عن والرضا العام الرضا تراوحت%). 18.5(

 المعقدة المفاهٌم وتصور%) 65.7 (الجراحٌة التقنٌات فهم تحسن أنها على الفٌدٌوهات إلى ٌُنظر وكان. ٌوتٌوب عبر وخصوصًا التعلٌمٌة،

 .التقلٌدٌة التعلٌم وسائل محل بالكامل تحل أن ٌمكن لا أنها من الرغم على ،%)62.8(

 تعٌق المشاكل هذه. التحتٌة البنٌة والقٌود التخصصات، بٌن التنسٌق الإدارٌة، المهام مثل تحدٌات الحدٌث الجراحً التعلٌم تواجه :المناقشة

 السمعٌة المواد باستخدام النظرٌة الدروس تحسٌن فإن لذا،. مكلفة لكنها للتعلٌم فعالة طرٌقة هً المحاكاة. الشباب للمقٌمٌن والجٌد المستمر التدرٌب

 البٌئة إنتاج إعادة ٌمكنها لا الفٌدٌوهات أن من الرغم على. الجراحٌة التقنٌات تعلٌم فً كبٌر بشكل ٌساعد أن ٌمكن الفٌدٌوهات، خاصة البصرٌة،

 بٌانات تشٌر. قٌمة ذو ٌُعددُّ  ومشاركته إلٌه الوصول ٌسهل شكل فً الجراحٌة الإجراءات حول المعلومات من ٪40-30 التقاط فإن بالكامل، الجراحٌة

 فً ٌمارسون المشاركٌن معظم كان. الجراحٌة للمهام والتحضٌرالفهم  ٌحسن مما التدرٌب، فً الفٌدٌوهات استخدام عن كبٌر رضا إلى مشاركًا 70

. الإنترنت إلى الوصول إمكانٌة ولدٌهم شبابًا رجالًا  كانوا مراكش،

 تطور الناشئة الممارسة هذه تتبع المغرب، فً. الجراحة فً التعلٌمٌة الفٌدٌوهات وتوزٌع إنشاء حول دلٌلًا  تقترح دراستنا: استنتاج

 .الجراحٌة المهارات وتحسٌن للتعلٌم الفٌدٌوهات استخدام وتعزٌز الجماعٌة معرفتنا إثراء إلى الدراسة هذه تهدف. المعلومات تقنٌات
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 ANNEXES 

 

 

Questionnaire : L’utilisation des supports audiovisuels dans 

l’apprentissage et la préparation aux gestes chirurgicaux 

Cher(e) participant(e), 

Nous vous remercions d'avoir accepté de participer à cette étude sur l'utilisation des 

supports audiovisuels dans l'apprentissage et la préparation aux gestes chirurgicaux. L'objectif 

de ce questionnaire est d'explorer votre opinion et votre expérience concernant l'impact des 

ressources audiovisuelles, telles que les vidéos, dans votre formation académique et votre 

préparation en tant que chirurgien. 

Vos réponses nous aideront à mieux comprendre les avantages potentiels de l'utilisation 

de supports audiovisuels dans le domaine de la chirurgie, ainsi que les éventuels obstacles ou 

limitations rencontrés. Les informations recueillies seront traitées de manière confidentielle et 

anonyme, et ne seront utilisées que dans le cadre de cette étude. 

Nous vous invitons à répondre honnêtement et sincèrement aux questions suivantes. 

Votre contribution est précieuse pour faire avancer la recherche dans ce domaine et améliorer les 

méthodes d'apprentissage chirurgical. 
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Nous vous remercions de votre participation et de l'intérêt que vous portez à cette étude. 

Cordialement. 

Chapitre I : Information générale 

1. Votre âge : 

2. Votre sexe :  

  Homme 

  Femme 

3. Votre lieu de résidence : 

4. Votre spécialité : 

5. Votre durée de pratique :  

  Médecin résident, pratique inférieur à 2ans 

  Médecin résident, pratique supérieur à 2ans 

  Médecin spécialiste, pratique inférieur à 2ans 

  Médecin spécialiste, pratique supérieur à 2ans 

6. Avez-vous accès à un appareil informatique (téléphone, tablette, ordinateur…) 

connecté à internet ? 

  Oui, tout le temps 

  Oui, la majorité du temps 

  Oui, quelque fois par semaine 

  Non 

7. Si non, pourquoi ? 

  Préférence personnelle 

  Condition de santé limitant l’utilisation d’un écran 

  Contraintes économiques 

   Indisponibilité d’une infrastructure adéquate 

  Autre :  

Chapitre II : information sur votre formation en médecine générale et chirurgie  

1. Vous avez suivi votre formation de médecine générale :  

  Faculté de médecine de :  

2. Vous avez suivi votre/vos formation en chirurgie (vous pouvez choisir plusieurs 

endroits si vous avez eu des formations dans d’autre CHU et/ou à l’étranger) 

  CHU Ibn Sina, Rabat 

  CHU Ibn Rochd, Casablanca 

  CHU Mohammed VI, Marrakech 

  CHU Hassan II, Fès 

  CHU Mohammed VI, Oujda 
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  CHU d’Agadir 

  CHU Mohammed VI Tanger 

  A L’étranger, veuillez bien préciser le CHU :  

3. Quels sont le support était utilisé : 

  Support écrit 

  Supports image 

  Simulation 

  Méthode classique : assister au geste 

  Autre :  

Durant votre formation initiale : 

1. Dans quelle mesure êtes-vous satisfait de la qualité de votre formation 

académique en tant que chirurgien ? 

  Très satisfait 

  Plutôt satisfait 

  Neutre 

  Plutôt insatisfait 

  Très insatisfait 

2. Est-ce que votre formation académique vous a correctement préparé aux aspects 

pratiques de la profession de chirurgien ? 

  Tout à fait satisfait 

  Plutôt satisfait 

  Neutre 

  Plutôt insatisfait 

  Tout à fait insatisfait 

3. Comment évaluez-vous la pertinence des connaissances théoriques acquises 

pendant votre formation académique par rapport à votre pratique chirurgicale réelle ? 

  Très pertinentes 

  Plutôt pertinentes 

  Neutre 

  Plutôt non pertinentes 

  Très non pertinentes 

4. Les compétences pratiques et les techniques enseignées pendant votre formation 

académique étaient-elles applicables et reproductible dans votre carrière de chirurgien ? 

  Très applicables et utiles 

  Plutôt applicables et utiles 

  Neutre 
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  Plutôt non applicables ou utiles 

  Très non applicables ou utiles 

5. Êtes-vous satisfait de l'exposition offerte par votre formation académique à une 

variété de cas et de procédures chirurgicales ? 

  Très satisfait 

  Plutôt satisfait 

  Neutre 

  Plutôt insatisfait 

  Très insatisfait 

6. Avez-vous bénéficié d'un soutien adéquat et d'un encadrement pendant votre 

formation académique en tant que chirurgien ? 

  Très satisfait du soutien et de l'encadrement 

  Plutôt satisfait du soutien et de l'encadrement 

  Neutre 

  Plutôt insatisfait du soutien et de l'encadrement 

  Très insatisfait du soutien et de l'encadrement 

7. Pourriez-vous expliquer brièvement les facteurs majeurs expliquant votre dégrée 

de satisfaction 

 

 

Chapitre III Informations générales sur l’utilisation des supports audio-visuel  

1. Avez-vous déjà eu recours aux vidéos dans l’apprentissage ou la préparation d’un 

geste chirurgical 

  Oui 

  Non 

2. Si oui procédez à la 3eme question, si non 

2.1 Pourquoi ? 

  La formation que vous avez poursuivie n’offre pas ce type de support 

  Accès limité à une infrastructure permettant le recours à ce type de support : 

internet et matériel informatique 

  Préoccupation concernant la qualité des vidéos accessible 

  Coût élevé  

  Barrière technologique : vous ne vous sentez pas à l’aise en utilisant ce type de 

nouvelle technologie 

  Préférence personnelle  

  Autre :  
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2.2 Êtes-vous intéressé par l’utilisation de ce type de support de formation ? 

  Oui 

  Non 

2.3 Quels autres supports utilisez-vous pour apprendre ou se préparer pour un geste 

chirurgical 

  Support écrit 

  Supports image 

  Simulation 

  Méthode classique : assister au geste 

  Autre :  

3. Quelles sources utilisez-vous pour avoir accès à ces vidéos  

  YouTube  

  Sages.org 

  Surgical Core Org 

  Or Live 

  Access Surgery 

Autre :  

4. Pour quel type de chirurgie avez-vous déjà utilisé ce support de formation 

  Chirurgie endoscopique 

  Laparotomie 

  Thoracotomie ou sternotomie 

  Chirurgie à ciel ouvert 

  Petite chirurgie 

  Chirurgie assistée par robot 

Autre 

5. Parmi les gestes que vous pratiquez, quel est le pourcentage des gestes pour 

lesquels vous avez eu recours à un support de formation vidéo ? 

  1-25% 

  25-50% 

  50-75% 

  75-100% 

6. Quel est le pourcentage de temps que prend l’utilisation des supports vidéo du 

temps total de préparation 

  1-25% 

  25-50% 

  50-75% 
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  75-100% 

 

 

Chapitre IV : Impact de l’intégration des vidéos sur la formation académique globale 

1. Pensez-vous que l'intégration de vidéos dans votre formation académique 

améliorerait votre compréhension des techniques et des procédures chirurgicales ? 

  Oui 

  Non 

  Incertain 

2. Selon vous, l'utilisation de vidéos pendant votre formation académique 

améliorerait-elle votre capacité à visualiser et à comprendre des concepts chirurgicaux 

complexes ? 

  Certainement 

  Possiblement 

  Pas sûr(e) 

  Peu probable 

  Pas du tout 

3. Pensez-vous que l'intégration de vidéos dans votre cursus académique 

constituerait un complément précieux aux méthodes d'apprentissage traditionnelles (cours 

magistraux, manuels, etc.) ? 

  Absolument 

  Dans une certaine mesure 

  Pas sûr(e) 

  Peu probable 

  Pas du tout 

4. Selon vous, la disponibilité de vidéos éducatives présentant des interventions 

chirurgicales réelles améliorerait-elle votre préparation globale aux expériences pratiques en 

tant que chirurgien ? 

  Oui, de manière significative 

  Oui, dans une certaine mesure 

  Pas sûr(e) 

  Non, pas vraiment 

  Non, pas du tout 

5. À votre avis, l'accès à une bibliothèque de vidéos chirurgicales contribuerait-il à 

votre développement professionnel et à votre apprentissage continu en tant que chirurgien ? 

  Absolument 
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  Potentiellement 

  Incertain 

  Peu probable 

  Pas du tout 

6. En tenant compte des avancées dans la technologie vidéo et des plateformes en 

ligne, pensez-vous que l'intégration de ressources vidéo dans votre formation académique serait 

en phase avec les besoins évolutifs des futurs chirurgiens ? 

  Oui, ce serait extrêmement bénéfique 

  Possiblement, cela pourrait avoir certains avantages 

  Pas sûr(e) 

  Peu probable, cela pourrait ne pas être nécessaire 

  Non, ce ne serait pas bénéfique 

7. Pensez-vous que l'utilisation des vidéos pédagogiques de chirurgie pourrait 

remplacer : 

  L’exposition directe aux patients et aux gestes chirurgicaux 

  La simulation 

  Les supports écrit 

  Les supports image  

 

   

Chapitre V : Impressions générales 

1.  En quoi les support vidéo vous aide le plus ? 

 

 

2. Quelles sont les limitations de ce type de support 

 

 

3. Autre impressions/commentaire 

 

 

 

 

Cher(e) participant(e), 

Nous tenons à vous remercier sincèrement d'avoir pris le temps de remplir ce 

questionnaire sur l'utilisation des supports audiovisuels dans l'apprentissage et la préparation 
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aux gestes chirurgicaux. Vos réponses sont précieuses pour notre étude et nous permettront de 

mieux comprendre l'impact de ces ressources sur la formation académique des chirurgiens. 

Grâce à votre participation, nous avons recueilli des informations précieuses sur votre 

satisfaction à l'égard de votre formation académique, la préparation aux aspects pratiques de la 

profession, la pertinence des connaissances théoriques, l'applicabilité des compétences 

pratiques enseignées et l'exposition aux cas et procédures chirurgicales. 

Vos réponses nous aideront à identifier les opportunités d'amélioration et à développer 

des approches plus efficaces pour l'intégration des supports audiovisuels dans la formation des 

chirurgiens. Nous espérons que cette étude contribuera à l'avancement de l'apprentissage 

chirurgical et à l'amélioration des pratiques professionnelles. 

Encore une fois, nous vous remercions pour votre participation et votre précieuse 

contribution à notre recherche. 

Cordialement, 
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 قـفـهم اــطـيـثـب
 ألْسِى باِلله انعَظِٛى

ُتَِٙ ْٓ  .أٌ أرالبَ الله فٙ يِ

َْا فٙ كم انظرٔف ار َٕ ٌَ حٛاة الإَساٌ فٙ كآفتّ أط  ٔأٌ أصُٕ

َٓ ن ِٔانًرَ ِ ةٔالأحَٕال بارل   ٔوْعِٙ فٙ  َمارْا يٍِ ان

 . ٔانمهَكَٔالأنىَ

رَتُٓى،  ٔأٌ أحفظََ نهُِاَسِ كرَايَتُٓى، ْٕ  ٔأكتىَ ٔأوْتر عَ

ُْىْ   .وِررَّ

او يٍ ٔوائمِ رحًت الله، بارل َٔ ٌَ عَهٗ انذ نهصانح  رعاٚتٙ انطبٛت نهمرٚب ٔانبعٛذ،ة ٔأٌ أكٕ

 .ٔانصذٚك ٔانعذٔ ٔانطانح،

َْسَاٌ لا لأرَاِ ٔأٌ أثابر عهٗ طهب انعهى، رَِ نُِفَْعِ الِإ  .ٔأوَخِّ

،ُٙ ًَ لرّ يٍََ عَهرَّ َٔ ٍَ ثٔأكٌٕ أخ ٔأعَُهىَّ يٍَ ٚصغرَٙ، ٔأٌ أُ تَ يُتعَأَِٛ ُٓتَِ انطِّبِّٛ ًِ ا نكُِمِّ زَيٛمٍ فٙ ان

 .ٔانتمٕٖعَهٗ انبرِّ 

عَ َٛتَٙ، َمَِٛرَّتٔأٌ تكٌٕ حٛاتٙ يِصْذَاق  ًٚاَٙ فٙ وِرّ٘  ا ٚيُٛٓا تتَاَِ َٔ ًّ   يِ

انًؤيٍُِٛ َٔ  ِّ رَوُٕنِ َٔ  .الله 

ٔالله عهٗ يا ألٕل شٓٛذ 



 

  

 

  288           أطرٔحت رلى       2024   وُت 

 َياء يكتبت وًعٛت بصرٚت نتذرٚب انًمًٍٛٛ فٙ 

 انتراحت انتتًٛهٛت
 

 الأطروحة
 12/06/2024 قدمت ونوقشت علانٌة ٌوم

 من طرف

 يرٔاٌ الادرٚسٙ السيد
  ببنً ملال1998 ماي 01 المزداد فً

 لنيل شهادة الدكتوراه في الطب
 

 :الكلمات الأساسية 
 جراحت - تعليميت فيديوهاث - مقيمون أطباء - تدريب - بصريت سمعيت مكتبت

 

اللجنة 
انرئٚس  

 

 انيشرف

 
 

 

 
 انحكاو

انعًراَٙ . د .و

 التشريح علم أستاذ في

 بُيًخت. ٘

 والتجميليت التقويميت الجراحت في أستاذ

 انكبٕر٘ .ح

 والتجميليت التقويميت الجراحت في أستاذ

 َسٛى انصباح. ث

 والتجميليت التقويميت الجراحت في مبرزأستاذ 

 انعتٛمٙ. ن.أ

 والتجميليت التقويميت الجراحت فية مبرزأستاذة 

انوٚد 

  

انوٚد  

 

 انسٛذ
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