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I. Abréviations utilisées : 
 

A.F.U.F. : Association Française des Urologues en Formation 

CH : Centre Hospitalier 

CHU : Centre Hospitalier Universitaire 

DES : Diplôme d’Etudes Spécialisées 

DESC : Diplôme d’Etudes Spécialisées Complémentaires 

D.I.U. : Diplôme Inter-Universitaire 

DM : donnée manquante 

EEC : Ecole Européenne de Chirurgie 

ESPIC : Etablissements de Santé Privés d’Intérêt Collectif 

ET : Ecart-type  

IRCAD : Institut de Recherche contre les Cancers de l’Appareil Digestif 

Moy : moyenne 

  



 
23 

 

II. Introduction :  
 

 La fin des années 1990 a vu se développer la chirurgie robotique. Elle s’est imposée 

comme l’évolution de la cœliochirurgie. Cette dernière avait marqué un tournant dans 

l’histoire de la chirurgie grâce à son caractère mini-invasif. Cette voie d’abord permet en 

effet de réduire la taille des incisions cutanées, ainsi que les douleurs post-opératoires. Ceci 

engendre une moindre consommation d’antalgiques permettant des suites post-opératoires 

plus favorables avec une durée d’hospitalisation réduite, une convalescence plus rapide et 

un retour aux activités plus précoce.  L’essor de la chirurgie robotique en routine clinique 

s’explique par plusieurs avancées. La vision du chirurgien à la console est en 3 dimensions 

(contre 2 dimensions en cœlioscopie) et l’axe yeux-mains est rétabli. Les instruments 

possèdent 7 degrés de liberté (contre 5 en cœlioscopie), l’interface robotique permet de 

supprimer les tremblements de l’opérateur et de démultiplier ses mouvements. L’image est 

stable, enfin, l’ergonomie du chirurgien est optimale. Ceci conduit à une amélioration du 

travail opératoire en termes de précision, de contrôle et de sécurité du patient. 

Cependant, le chirurgien n’est plus constamment en contact avec son patient pendant 

l’intervention. En effet, une fois le robot mis en place et connecté aux trocarts, l’opérateur 

doit rejoindre la console à quelques mètres de la table d’opération pour pouvoir télé-

manipuler les instruments. Le chirurgien doit donc agir de concert avec son aide opératoire 

qui est présent aux côtés du malade. Les règles fondamentales d’asepsie empêchent le 

chirurgien d’être à la fois à la console et au contact du malade. Le rôle de l’aide opératoire 

devient donc crucial.  
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On dénombre au 30 juin 2016 plus de 95 robots chirurgicaux en France, 3745 dans le 

Monde, dont 2474 aux États-Unis et 632 en Europe [1]. En 2000, il y en avait 15 aux États-

Unis d’Amérique et 15 en Europe. C’est également en 2000 que Nancy a acquis son premier 

robot. D’après le constructeur, il se vend environ 2 robots chirurgicaux par jour dans le 

monde.  

Pratiquement tous les CHU de France étant équipés, il est vraisemblable que tous les 

internes de chirurgie viscérale, au sens large, auront donc à jouer le rôle d’aide opératoire 

robotique bien qu’il n’existe actuellement aucune formation spécifique. 

Nous avons donc cherché à étudier l’importance du rôle de l’aide opératoire (bed-side 

surgeon des Anglo-saxons) en chirurgie urologique vue à travers le prisme des internes des 

Hôpitaux et des Assistants-Chefs de Clinique en France et s’il existait pour eux une attente 

de formation à ce sujet. Pour ce faire, nous avons établi un questionnaire. Ensuite, nous 

avons dressé une liste des savoir-faire et habiletés à acquérir qui nous paraissent importants 

et qui pourraient être enseignés en chirurgie urologique. 
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III. Le robot chirurgical :  
 

Il est constitué de deux éléments complémentaires : la console et le chariot robotique. 

A. La console  
 

C’est depuis la console que l’opérateur principal commande les bras du robot qui sont à 

distance. La console comprend deux joysticks manuels et des pédales. Ces dernières 

permettent de réaliser la coagulation monopolaire ou bipolaire des instruments et de 

commander le système optique-caméra (zoom avant ou arrière, netteté, champ visuel). Un 

système d’embrayage permet de repositionner ses mains sans bouger les instruments et 

réciproquement, pour maintenir une ergonomie optimale au chirurgien. Cette fonction est 

commandée depuis les pieds ou les mains. Les mains permettent de manipuler les 

instruments chirurgicaux portés par les bras du robot. La vision se fait dans deux lunettes qui 

permettent de reproduire les 3 dimensions.  

Dans un souci de pédagogie, un système de double console peut être conformé. L’opérateur 

principal est à la console numéro 1 et peut céder la main à un second opérateur à la console 

numéro 2. Le chirurgien principal peut reprendre la main dès qu’il le souhaite. 

 

B. Le chariot robotique :  
 

Il s’agit d’un chariot roulant amené près de la table d’opération une fois que les trocarts ont 

été introduits dans le patient. Les bras du robot sont recouverts d’une housse stérile. Le 

chariot est muni de 3 à 4 bras selon les modèles. Il y a nécessairement un bras destiné à 

porter les système optique-caméra. Les autres bras seront dévoués aux instruments 



 
26 

 

chirurgicaux manipulés depuis la console. Les bras comportent 4 articulations permettant de 

se déployer en éventail pour éviter qu’ils ne s’entrechoquent bien que travaillant dans le 

même volume opératoire.  

 

Évolution du robot chirurgical Da Vinci au fil du temps. 

 

 

 

Salle d’opération robotique du CHU de Nancy : l’opérateur est assis à la console ; l’aide reste à côté du patient. 



 
27 

 

IV. La formation des urologues : 
 

A. Formation générale :  
 

Actuellement, la formation des Urologues est réalisée dans le cadre du 3ème cycle des études 

médicales au sein du D.E.S. de Chirurgie générale qui dure 5 ans. La partie Enseignements 

(250 heures environ) comprend les enseignements de base (Anatomie chirurgicale, Acte 

opératoire, méthodologie chirurgicale, Pathologie générale, Traumatologie, Urgences 

chirurgicales non traumatiques) et les enseignements spécifiques (dispensés dans le cadre 

de la formation du DES ou du DESC pour lequel est agréé le service dans lequel l’interne est 

affecté).  

Le Collège des Urologues assure un enseignement sous forme de module dispensé au niveau 

national par des spécialistes reconnus et appelé ECU (Enseignement du Collège des 

Urologues). Les thématiques abordées sont la litiase, la transplantation, l’infectiologie, 

l’urologie fonctionnelle, l’andrologie, la cancérologie et le droit médical. 

Il s’ajoute à cet enseignement la Formation pratique (8 semestres dans des services agréés 

pour l’un des DES ou DESC dont au moins un dans les services agréés pour le DES de 

chirurgie générale mention chirurgie osseuse et au moins un dans les services agréés pour le 

DES de chirurgie générale mention chirurgie viscérale ; et 2 semestres dans des services 

agréés pour la spécialité ou pour une autre spécialité).  

Il convient de préciser que ce système est en cours de réforme. L’architecture de la réforme 

du 3ème cycle se stabilise sur le modèle suivant : Un DES en 3 phases comprenant : 

- Une phase I de 1 an pour tous 
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- Une phase II de durée variable selon les spécialités 

- Une phase III, de 1 à 2 ans réalisée sous le statut d’assistant de 3ème cycle 

Ce modèle s’appliquera à l’ensemble des spécialités médicales et chirurgicales. La durée de 

formation des nouveaux DES est calée sur la durée minimale exigée actuellement (DES +/- 

DESC), soit un DES en 6 ans pour les spécialités chirurgicales. L’application est prévue à la 

rentrée 2017.   

Actuellement, le pré-requis pour accéder à l’examen validant le DESC d’urologie nécessite 

d’avoir 6 semestres d’urologie validés dont une année de post-internat, avoir assisté à tous 

les enseignements interrégionaux et avoir été signataire come premier auteur d’un article 

scientifique. 

 

B. Concernant la chirurgie robotique :  
 

- la formation des opérateurs est assurée par la société Intuitive Surgical, société qui 

commercialise le robot. Celle-ci est critiquable, ne comportant qu’1,5 à 2 jours de formation, 

insuffisants pour permettre une maitrise du système robotique. Les courbes 

d’apprentissage, publiées pour différentes spécialités (urologie, digestive, ORL cardiaque…) 

montrent qu’après cette formation il est nécessaire de pratiquer entre 20 et 60 

interventions pour arriver à un plateau dans la durée opératoire [2][3][2]. 
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Pour pallier à ce manque de formation, l’Université de Lorraine a créé en 2008 un DIU de 

chirurgie robotique qui assure une formation diplômante unique en Europe, basée sur un 

apprentissage progressif utilisant largement la simulation.  

 

- la formation des aides opératoires (bed-side surgeon) n’existe actuellement pas, alors que 

la chirurgie robotique nécessite des habiletés très spécifiques. De plus, l’aide étant à 

distance du chirurgien, celui-ci n’a pas le contrôle des actes de celui-là comme il l’aurait en 

chirurgie ouverte ou cœlioscopique classique. Le regard plongé dans le système optique de 

la console, l’opérateur perd tout contact visuel avec son environnement, ce qui nécessite de 

développer une communication différente au sein de l’équipe. 
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V. La formation et les problèmes médico-légaux : 
 

La société Intuitive Surgical qui commercialise le robot assure également la formation, 

comme indiqué sur son site internet [5]. Concentrée sur 1,5 ou 2 jours, cette formation est 

assurée par des techniciens de la société. Sur le site on trouve certains avertissements : 

« Training provided by Intuitive Surgical is limited to the use of its products and does not 

replace the necessary medical training and experience required to perform surgery » ou plus 

anciennement : « Intuitive Surgical training is not intended to substitute for formal medical 

training or certification » « Intuitive Surgical is in no way responsible for surgical 

credentialing or for training in surgical procedure or technique » 

Malgré ces précautions, la société fait face à des mises en cause, notamment pour 

insuffisance de formation des chirurgiens.  

De la même façon, des hôpitaux sont poursuivis pour avoir donné l’autorisation d’utiliser le 

robot à des chirurgiens insuffisamment formés. Certains praticiens sont poursuivis pour ne 

pas avoir informé leurs patients qu’ils étaient dans leur courbe d’apprentissage. On trouve 

sur internet des sites aux USA [6] proposant aux patients ayant été opérés avec le robot et 

qui ne sont pas satisfaits de prendre en charge le dépôt de plainte en justice. Ce type de 

procédure augmente d’autant qu’il semble exister une sous-déclaration des accidents 

survenus avec le robot [7]. 

La société Intuitive Surgical annonce sur son site « team-oriented approach was developed 

because da Vinci training is most successful when the entire team is involved. », mais aucune 

formation spécifique pour l’aide-opératoire n’est actuellement réalisée.  
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En France, une enquête rétrospective de matériovigilance réalisée par l’Agence nationale de 

sécurité du médicament et des produits de santé (ANSM), publiée en février 2014 a révélé 30 

Évènements Indésirables Graves pour 17000 interventions au robot et il apparaissait que 

45% d’entre eux pouvaient être attribués à une expérience / formation insuffisante du 

chirurgien. La conclusion de cette enquête était que : « La formation de l’ensemble de 

l’équipe utilisatrice (chirurgien, aide opératoire) est le facteur principal qu’il convient de 

considérer. Il est important que chaque utilisateur puisse bénéficier d’une formation 

complète avant la réalisation d’une intervention chirurgicale et qu’il puisse bénéficier d’un 

suivi régulièrement dans le cadre de la formation continue pour l’usage du robot » [8].  

L’Académie Nationale de Chirurgie, consciente des problèmes liés à l’apprentissage de cette 

nouvelle technique a émis des « Résolutions » en Novembre 2015 sur « la formation 

pratique des chirurgiens se destinant à l’utilisation des robots ». Elle soulignait également 

« la disparition de la communication visuelle du chirurgien avec le reste de l’équipe » et que 

« Une formation des autres membres de l’équipe chirurgicale (team training) est par 

conséquent indispensable » [9]. 

 

La formation de l’aide-opératoire revêt donc une importance majeure aux yeux de l’ANSM et 

est également préconisée par l’Académie Nationale de Chirurgie. Une enquête sur la 

situation actuelle en France et sur les attentes des jeunes urologues par le biais de l’A.F.U.F. 

dans le but de formaliser cette formation paraissait donc légitime dans ce contexte.  
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VII. Matériel et méthode :  
 

A. Population et questionnaire 
 

Nous avons réalisé une étude descriptive multicentrique. Elle a consisté en une enquête en 

ligne via la mailing-list de l’A.F.U.F. (Association Française des Urologues en Formation). 

Cette dernière est une Association loi 1901 crée en 1989 regroupant les internes inscrits au 

DESC d’urologie et les Assistants-Chefs de Clinique d’urologie. Elle a pour vocation d’« agir 

pour une formation de qualité afin de construire l’urologie de demain ».  

Le questionnaire (Annexe1) a été établi grâce à l’application Google Form™. Il développe 

plusieurs aspects : description des participants, de leurs centres, de leurs formations et de 

leur expérience en chirurgie robotique. Il aborde également les problèmes concrets 

rencontrés lors d’interventions. Le questionnaire a été approuvé par l’A.F.U.F. Il a ensuite 

été envoyé par courriel à l’ensemble des membres de l’A.F.U.F.  

 

B. Analyse statistique 
 

Des analyses descriptives ont été réalisées sur les données du questionnaire. Des tests de 

comparaison de moyennes (Anova), des tests de corrélations ainsi que des tests du Khi-2 ont 

été effectués sur les données. 

Les analyses ont été effectuées avec le logiciel SAS v9.4 avec l’aide d’A. LUC, biostatisticienne 

du service ESPRI-Biobase (Plateforme d’Aide à la Recherche Clinique du CHRU du Nancy). 
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VIII. Résultats :     
 

Du 28/01/2016 au 29/03/2016, 86 personnes ont répondu à l’enquête nationale dont 20 

Assistants-Chefs de Clinique.  

A. Descriptif des participants à l’étude : 
 

Tous les Centres Hospitaliers Universitaires de France étaient représentés à l’exception 

d’Angers, Reims et La Réunion. Cinquante (58.2%) participants avaient intégré l’urologie en 

2ème ou 3ème semestre d’internat. Au moment du remplissage du questionnaire, les 

participants avaient, en moyenne, validé 3.6 semestres d’urologie soit une médiane de 4 

semestres. 

B. Descriptif de l’entraînement coelioscopique : 
 

 Concernant l’entraînement coelioscopique sur simulateur(s), seuls 63 (73.3%) avaient pu en 

bénéficier, 37 (58,7%) l’ont fait sur Pelvitrainer, 5 (7,9%) sur Pelvitrainer et Simbionix, 17 

(27,0%) sur Pelvitrainer et sur un autre support. Vingt (31.7%) ont profité d’un autre support 

de simulation (sur modèle vivant type porc, sur simulateur robotique etc). Quarante-sept 

(54,7%) internes avaient une école de chirurgie dans la région pour la formation en 

cœlioscopie, 7 (8,1%) avaient une école mais sans accès possible et 32 (37,2%) n’avaient pas 

d’école dans leur région. Il existait une différence significative entre le fait d’avoir une école 

de chirurgie dans la région et le fait d’avoir bénéficié d’un entrainement cœlioscopique 

(p=0,0033). Parmi les internes ayant une école de chirurgie dans la région, 85.1% avaient 

bénéficié d’un entrainement coelioscopique, contre 65,6% des internes qui n’avaient pas 
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d’école de chirurgie et 28,6% des internes qui n’avaient pas d’accès à l’école de leur région 

(Tableau 1.). 

Tableau 1. Ecole de chirurgie dans la région et entraînement coelioscopique 

        Non     Oui, mais pas d'accès 
possible 

    Oui     

N=32 (37,2%) N=7 (8,1%) N=47 (54,7%) 

N   %/moy   ET* N   %/moy   ET* N   %/moy   ET* p** 

                    
Entraînement coelioscopique sur simulateur 0,0033 
  Non     11   34,4         5   71,4         7   14,9         
  Oui     21   65,6         2   28,6         40   85,1         
  
                                            

* écart-type 
** Test du Chi-2 

 

  

C. Implantation robotique et aide opératoire : 
 

Pour 31 participants (36,0%), la chirurgie robotique n’était implantée que dans leur CHU et 

pour 30 autres (34,9%), elle était implantée en CHU et en clinique. Une configuration mixte 

avec différents types d’établissement était retrouvée dans le reste de la population.  

Cinquante-cinq répondeurs (64,7%) avaient exercé le rôle de bed-side surgeon uniquement 

en CHU, 11 (12,9%) en CHU et CH, 9 (10.6) et CHU et ESPIC. Vingt-neuf (33.8%) dépendaient 

d’un centre où il y avait une double console. En moyenne, les services d’urologie disposaient 

de 5 demi-journées hebdomadaires pour l’activité robotique. 

Soixante-neuf participants (80,2%) faisaient partie de structures où le robot était également 

utilisé en gynécologie ; 59 (68,6%) en chirurgie digestive, 27 (31,4%) en ORL et 21 (31,4%) en 

chirurgie pédiatrique (Tableau 2.). 
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Tableau 2. Autres spécialités ayant accès au robot dans l’établissement 

    N   %/moy   ET* 

      
Activité robotique en chirurgie digestive 
  Oui 59   68,6   
  
Activité robotique en chirurgie pédiatrique 
  Oui 21   24,4   
  
Activité robotique en gynécologie 
  Oui 69   80,2   
  
Activité robotique en chirurgie vasculaire 
  Oui 16   18,6   
  
Activité robotique en ORL 
  Oui 27   31,4   
  
Activité robotique autre spécialité 
  Oui 10   11,6   
  
Activité robotique autre spécialité, libellé 
  Cancérologie 2   20,0   
   Orthopédie 2   20,0   
  Chirurgie thoracique 6   60,0   
  
Nb de spécialités faisant de l'activité robotique, hors urologie 
  0 6   7,0   
  1 17   19,8   
  2 33   38,4   
  3 12   14,0   
  4 10   11,6   
  5 5   5,8   
  6 3   3,5   
  
  

              

 

 

D. Intérêts d’une formation pour l’aide opératoire : 
 

Cinquante-cinq participants (64%) jugeaient l’apprentissage de la chirurgie robotique 

pendant l’internat ou l’assistanat indispensable, 31 (36%) le jugeaient utile mais non 

obligatoire et 0 le jugeait inutile (Tableau 3.). 

Tableau 3. Importance de l’apprentissage de la chirurgie robotique pendant 

l'internat et l'assistanat 

    N   %    
      

  Indispensable 55   64,0   

   Utile mais non obligatoire 31   36,0   

   Inutile 0   0   
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La formation de l’aide opératoire était considérée comme nécessaire par 79 participants 

(91.9%). Parmi ces derniers, 47 (59,5%) pensaient que la formation devrait être supervisée 

par l’université CHU, 12 (15,2%) par l’inter-région de DESC, 11 (13,9%) par la société 

Intuitive Surgical et 9 (11,4%) par l’AFU et AFUF. La durée idéale d’une telle formation était 

évaluée en moyenne à 6,4 jours. 

 

Trente-et-un participants (36.0%) souhaitaient que la formation d’aide opératoire ait lieu à 

partir de la 1ère année d’internat, 19 (22.1%) à partir de la 2ème année, 23 (26.7%) à partir de 

la 3ème année, 12 (14.0%) à partir de la 4ème année et 1 (1.2%) à partir de la 5ème année 

(Tableau 4.). 

Tableau 4. Année d’internat où la formation devrait avoir lieu au plus tôt 

    N   %/moy   ET* 

      
Année d'internat où la formation devrait avoir lieu au plus tôt 
  1ère année 31   36,0   
  2ème année 19   22,1   
  3ème année 23   26,7   
  4ème année 12   14,0   
  5ème année 1   1,2   
  
              

 

 

Soixante participants (69,8%) auraient été prêts à se déplacer dans leur CHU pour participer 

à la formation, 41 (47,7%) à aller dans un centre national Nord ou Sud, 47 (54,7%) dans un 

centre unique et 24 (27,9%) dans un centre européen (Tableau 5.). 
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Tableau 5. Lieu de la formation d’aide opératoire 

    N   %/moy   ET* 

      
CHU 
  Oui 60   69,8   
  
Centre national nord ou sud 
  Oui 41   47,7   
  
Centre national unique 
  Oui 47   54,7   
  
Centre européen 
  Oui 24   27,9   
  
              

 
 

 

E. Descriptif des données concernant l’expérience en chirurgie robotique : 
 

Plus de la moitié des participants avaient démarré l’aide opératoire robotique avant le 4ème 

semestre (Tableau 6.). 

Tableau 6. Semestre de démarrage de l’aide opératoire robotique 

    N   %/moy   ET* 

      
  1er semestre 12   14,0   
  2ème semestre 12   14,0   
  3ème semestre 22   25,6   
  4ème semestre 14   16,3   
  5ème semestre 9   10,5   
  6ème semestre 3   3,5   
  7ème semestre 9   10,5   
  8ème semestre 3   3,5   
  9ème semestre 2   2,3   
  
Semestre démarrage de l'aide au robot 86   3,8   2,1 
  
              

 

 

Vingt-six participants (30.2%) n’étaient pas accompagnés la première fois qu’ils ont aidé au 

robot (Tableau 7.). 

Tableau 7.  Accompagnement lors de l’aide au robot pour la 1ère fois 

    N   %/moy   ET* 

      
  Non 26   30,2   
  Oui : par IDE, Interne plus avancé ou Senior 60   69,8   
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En règle générale, il n’y avait pas de sénior avec l’aide opératoire aux côtés du malade pour 

81 participants (94.19%). L'organisation du service ne permettait pas d'être 2 internes en 

salle pour 48 participants (55.8%) (Tableau 8.). 

 

Tableau 8. Présence de 2 internes en salle 

    N   %/moy   ET* 

      
  non 48   55,8   
  oui exceptionnellement 34   39,5   
  oui très souvent 4   4,7   
  
              

 

Concernant la coelioscopie standard, selon 17 participants (19.8%), l’opérateur demandait 

une expérience préalable d’aide opératoire. En chirurgie robotique, une expérience 

préalable était demandée par l’opérateur jusqu’à 36% des cas (31 participants). L’exigence 

d’expérience préalable était variable selon le type de chirurgie aidée dans 52.3% des cas 

(Tableau 9.). 

 

 
* écart-type 

 

Tableau 9. Demande d’expérience préalable d’aide opératoire 

   N   %/moy   ET* 

      

En coeliochirurgie standard 

  Non 69   80,2   

  Oui 17   19,8   

  

En chirurgie robotique 

  Non 51   59,3   

  Oui 31   36,0   

  DM 4   4,6   

  

 Exigence variable selon le type de chirurgie aidée     

 Non 41   47,7  

 Oui 45   52,3  
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Au moment de l’enquête, 95% des participants avaient aidé plus de 10 interventions avec 

assistance robotique dont 53 (61.6%) à plus de 30 interventions. Il fallait entre 5 et 10 

interventions pour se sentir à l’aise en tant qu’aide opératoire robotique pour 60 

participants (73.2%), la moyenne était de 8.2 gestes aidés au total. 

Plus de 87% des participants pensaient qu’avoir été aide opératoire en chirurgie robotique 

était utile lors du passage à la console en tant qu’opérateur, ils étaient 42 (48.8%) à trouver 

cela indispensable (Tableau 10).  

Tableau 10. Expérience en chirurgie robotique 

    N   %/moy   ET* 

      

Nb d'interventions avec assistance robotique réalisées en aidant 

  0-10 5   5,8   

  11-20 17   19,8   

  21-30 11   12,8   

  >30 53   61,6   

  

Nb de gestes pour être à l'aise pour aider au robot en classes 

  Manquant 4       

  1-4 13   15,9   

  5-10 60   73,2   

  >11 9   11,0   

  

Nb de gestes pour être à l'aise pour aider au robot 

 

82   8,2   5,6 

  

Aide opératoire en chirurgie robotique utile lors du passage à la console en tant qu'opérateur 

  Non, ça ne change rien 2   2,3   

  Non, pas indispensable 9   10,5   

  Oui, utile 33   38,4   

   Oui, indispensable aujourd’hui 42   48,8   

  

  
              

* écart-type 

 

  

Quand l’opérateur était à la console, ils étaient 31 (36%) à utiliser une communication 

verbale spécifique avec lui du fait de son éloignement, ceci dépendait de l’opérateur pour 28 

(32.6%) d’entre eux (Tableau 11). 
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Tableau 11. Communication verbale spécifique avec l’opérateur 

   N   %/moy   ET* 

      

Utilisation d'une communication verbale spécifique avec l'opérateur 

  Non 27   31,4   

  Oui 31   36,0   

  Dépend de l'opérateur 28   32,6   

  
              

 

 

 

F. Situation au moment de l’enquête du niveau de formation académique 

et d’exigence des opérateurs robotiques : 
  

Il n’y avait pas d’exigence particulière de formation avant de débuter comme opérateur 

robotique selon 62 participants (72.1%) (Tableau 12.). 

Tableau 12. Exigences de formation dans le centre 

    N   %/moy   ET* 

      

ExiExigences de formation dans le centre avant de débuter comme opérateur robot 

  Non 62   72,1   

  Oui 13   15,1   

  Ne sait pas 11   12,8   

  
              

 

 

  

Tableau 13. Formation des opérateurs séniors du centre 

    N   %/moy   ET* 

      

Formation sénior :  
  D.I.U. ( Lyon, Nancy, Nice ou Tours) 2   2,3   
  Intuitive surgical à l'IRCAD ou l'EEC 19   22,1   
  Intuitive surgical à l'IRCAD ou l'EEC, D.I.U.  

 
10   11,6   
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G. L’expérience technique d’aide opératoire robotique : 
 

Pour les réponses à ces questions, nous avions laissé des champs libres aux participants, 

voici ce qui se dégage de leurs avis. 

a) Difficultés rencontrées pendant des interventions chirurgicales : 
 

Les problèmes de conflit entre les instruments robotiques et ceux de l’aide opératoire 

étaient rapportés par 25 participants (29.1%). Quinze sondés (17.4%) avaient déjà éprouvé 

des difficultés d’accès à la zone opératoire du fait d’un conflit externe avec les bras du robot 

et 12 (13.9%) avaient été en difficultés du fait de trocarts mal positionnés. Les problèmes de 

communication entre l’opérateur et son aide étaient rapportés par 14 participants (16.3%). 

Ils étaient également 14 (16.3%) à avoir déjà eu des problèmes lors de la manipulation de 

clamps vasculaires ou de clips. Enfin, ils étaient 8 (9.1%) à se plaindre d’avoir reçu des coups 

par les bras du robot. 

 

b) Avantages d’avoir une expérience d’aide opératoire robotique : 
 

 Vingt-quatre participants (27.9%) estimaient bénéfique d’avoir été aide opératoire 

robotique pour savoir ce que l’opérateur à la console pouvait attendre de son aide. Cela 

permettait également de connaître les éventuels conflits et de pouvoir les gérer pour 20 

d’entre eux (23.3%). 11 participants (12.8%) trouvaient que cela permettait de réaliser une 

meilleure installation du robot (docking), ils étaient également 11 (12.8%) à trouver que cela 

aidait à mieux placer les trocarts. Une meilleure connaissance du robot était rapportée par 

10 participants (11.6%). Sept répondeurs (8.1%) jugeaient que cela permettait de mieux se 
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faire aider. Une meilleure connaissance du geste opératoire était rapportée par 7 

participants (8.1%). 

c) Habiletés spécifiques à acquérir pour le rôle d’aide opératoire : 
 

Trente-et-un participants (36.0%) estimaient que l’aide opératoire devait savoir procéder à 

l’installation du robot (docking). Six (7%) estimaient qu’il fallait savoir retirer le robot en cas 

d’urgence (conversion en laparotomie). La mise en place des trocarts devait être acquise 

pour 9 sondés (10.3%). 
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IX. Discussion :  
 

Le rôle de l’aide opératoire en chirurgie robotique est important. En effet, il fait partie 

intégrante de l’équipe chirurgicale [10]. Il a été démontré que son importance sur 

l’intervention n’est pas négligeable [11] [12] [13]. Pour Kumar et al. il doit être plus 

compétent qu’un aide opératoire standard et s’il est bien entraîné il devient même aussi 

important que l’opérateur à la console car il doit maîtriser des compétences en chirurgie 

ouverte, coelioscopique et robotique [11]. Il est décrit que s’il n’est pas suffisamment 

entraîné le temps opératoire est plus long [14]. Les pertes de sang per-opératoires peuvent 

être également réduites avec un bon aide opératoire [10]. Cependant, on note une étude sur 

414 néphrectomies partielles robot-assistées qui ne retrouve pas de différence significative 

en termes de durée d’intervention, d’ischémie chaude, de perte sanguine, de statut des 

marges oncologiques et de complications post-opératoires selon le niveau académique de 

l’aide opératoire. Ils comparaient des Residents américains juniors (post graduate 2 ou 3) et 

séniors (post graduate 4 ou 5), il n’était pas précisé s’ils avaient reçu une formation 

préalable [15]. 

Pour la plupart des auteurs concernés par l’enseignement de la chirurgie robotique, la 

formation du bed-side surgeon est indispensable. Dans notre étude, 91.6% des participants 

estimaient qu’une telle formation était utile. 

 

Savoir être aide opératoire robotique fait partie de la formation de l’opérateur console pour 

certains [16]. Sheridan et al. estiment qu’un opérateur ne peut pas passer à la console sans 

avoir participé à 20 interventions au chevet du patient [10]. Guzzo et al. [17] ont décrit trois 
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étapes d’apprentissage de chirurgie robotique. La première consiste en l’appréhension du 

robot et de ses connaissances générales, la deuxième en était l’aide opératoire robotique et 

la troisième le passage à la console. Dans la deuxième phase, l’enseignement se focalise sur 

le docking, le placement des trocarts, l’instrumentation, le dépannage et la connaissance des 

différentes parties d’une intervention. Ceci correspond à ce que l’on est droit d’attendre 

d’un interne actuellement. Le même genre de programme d’entraînement pédagogique est 

réalisé par The Robotic Training Network qui regroupe 50 centres américains pour 

standardiser l’apprentissage robotique en gynécologie et en chirurgie digestive [18]. 

Cependant, ils insèrent l’apprentissage de l’aide opératoire robotique dès la première phase.  

 

Dans notre étude, 73% des participants se sentaient à l’aise en 5-10 interventions. Badani et 

al. considèrent que 10 à 20 interventions comme aide opératoire robotique sont suffisantes 

initialement mais qu’il est nécessaire de poursuivre la pratique à haut volume pour 

maintenir un bon niveau technique [16]. Ceci est confirmé par Thiel et al. qui retrouvaient 

dans leur étude qu’une formation dédiée était bénéfique même pour des aides opératoires 

habitués, ces derniers considéraient même qu’il fallait renouveler les cours annuellement 

[19].  

L’intérêt de pouvoir suivre une formation spécifique est donc important en règle générale et 

davantage si un passage à la console est envisagé. Ceci correspond parfaitement à la 

situation des internes de France à ce moment transitoire de leur formation. 

 

Cependant, bien qu’il existe actuellement de nombreux programmes d’enseignement à 

travers le monde, on note actuellement l’absence de formation spécifique pour les internes 
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[20]. Plusieurs auteurs essaient de standardiser la formation de l’opérateur console [21] et 

ce d’autant plus qu’il est décrit que plus de la moitié des internes n’ont pas accès à un robot 

dans leur centre [22]. Ces deux derniers articles ont aussi pour but d’arriver à un consensus 

concernant le niveau technique à acquérir en vue d’une reconnaissance académique. En 

effet, la plupart des opérateurs reçoivent une formation initiale par le constructeur qui 

réalise aussi l’évaluation. Cela n’est semble-t-il pas suffisant si l’on en juge par les procès qui 

ont cours aux États-Unis d’Amérique, plus de 100 en 2014 où le constructeur est accusé de 

formation insuffisante dans le but de vendre plus de dispositif [23]. L’État du Massachussetts 

a publié des conseils pour la réalisation de la chirurgie robotique dans des conditions 

sécurisées [24]. 

 

Dans une étude de l’A.F.U.F. en 2013, on retrouvait une sous-utilisation de la simulation 

dans la formation pratique des internes avec pour facteurs explicatifs : le manque 

d’accessibilité et surtout une sous-utilisation des moyens mis à disposition du fait d’un 

manque de temps et l’absence de cadre incitatif [25]. L’intérêt de la simulation robotique a 

été de nombreuses fois publié [26] [27] [28] [29]. Il existe sur le marché 6 types de 

simulateurs, ils sont 5 à ne reproduire qu’une console robotique et proposer des exercices 

pour apprendre à manier la console. Il n’existe, actuellement, qu’un seul simulateur qui 

reproduit la situation de l’opérateur console et de son aide : le système XperienceTM Team 

Trainer (XTT). Il permet de reproduire leur travail d’équipe [30]. 

Notre étude montrait une différence significative entre le fait d’avoir bénéficié d’un 

enseignement sur simulateur(s) selon le fait de disposer d’une école de chirurgie dans sa 

région ou non. L’entraînement sur simulateur permet d’aplanir la courbe d’apprentissage, 
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c’est un moyen (avec l’entraînement sur animaux, cadavres, ou le proctoring) qui permet aux 

chirurgiens novices d’acquérir une expérience indispensable pour réaliser des interventions 

in vivo avec le maximum de sécurité pour les patients [31]. Les internes américains étaient 

95% à trouver que l’entraînement par simulation améliorait leurs compétences ; ils étaient 

92% à estimer que ces compétences étaient transférables en situation in vivo [32]. 

Concernant les modalités pratiques de leur formation, ces internes proposaient que la 

formation soit obligatoire et que le temps pédagogique soit protégé pour être sûr de pouvoir 

en bénéficier du fait d’un accès difficile (en temps et en lieu) à un tel enseignement.  

Dans notre étude, 64% des participants jugeaient l’apprentissage de la chirurgie robotique 

indispensable, Farivar et al notait que 64% des résidents américains de chirurgie générale 

étaient intéressés par une formation et un entraînement robotique [33]. Ils étaient 63% à 

avoir participé à 1-10 interventions, dans notre étude, 74% des participants avaient participé 

à plus de 21 interventions. Ceci peut s’expliquer par une étude américaine plus ancienne et 

une utilisation robotique moins fréquente en chirurgie générale qu’en urologie. 

La principale limite de cette étude est liée à une participation insuffisante où l’on peut 

suspecter un biais de sélection de la population la plus intéressée par la chirurgie robotique.  

 

Finalement, on peut concevoir le développement d’une équipe de chirurgie robotique 

comme dans le schéma ci-après. Le début de formation doit se dérouler en dehors du bloc 

opératoire avec un apprentissage du système robotique pour l’ensemble de l’équipe 

(instrumentiste, aide opératoire, opérateur console). Ensuite le futur opérateur console doit 

apprendre à être aide opératoire robotique et commencer des parties d’intervention à la 

console en étant encadré. Il pourra ensuite s’autonomiser peu à peu.  
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Il convient d’avoir une vision globale de la formation de chaque membre de l’équipe 

robotique. Ceci doit nécessairement comporter une première phase théorique et pratique 

en dehors du bloc opératoire si l’on veut parvenir à réaliser une chirurgie efficace dans les 

meilleures conditions de sécurité pour le patient. 
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X. Conclusion :  
 

Notre étude montre qu’il existe une nécessité et une attente au développement 

d’une formation d’aide opératoire en chirurgie robotique selon les internes et 

assistants/chefs de clinique en urologie de France.  

Cette formation doit être intégrée dans une formation de l’ensemble de l’équipe 

(chirurgien, aide, infirmière), nécessaire plus que dans tout autre domaine de la chirurgie. 

En s’appuyant sur cette enquête et les membres de l’Association Française des Urologues en 

Formation, sur l’expérience acquise par le DIU de chirurgie robotique, sur la plate-forme de 

l’École de Chirurgie ; une formation pilote, spécifiquement destinée aux internes devrait 

pouvoir être mise sur pied. 
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XI. Perspectives: 
 

À l’issue de l’étude nous pouvons proposer une formation théorique et pratique :  

 

A. Modalités de la formation : 
 

-une formation de type universitaire dans une école de chirurgie de référence. 

-d’une durée de 3 à 5 jours, pouvant ainsi se dérouler sur une semaine de congés formation 

pour les internes venant de régions éloignées. 

-se déroulant en 1ère ou plutôt en 2ème année d’internat. 

-se terminant par des procédures d’aide opératoire pratique. 

 

B. Contenu de la formation  
 

a) Connaissances théoriques 

 

-Historique de la chirurgie robotique 

-Principes de la chirurgie robotique 

-Principales interventions en chirurgie robotique 

 -Rappels anatomiques et indications opératoires 

 -Technique opératoire avec démonstrations vidéos 

 

b) Connaissances pratiques et savoir-faire : 
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(1) Les instruments et le matériel  

 

-Types de trocarts (modèles et diamètres). 

-Instruments cœlioscopiques pour l’aide opératoire (pinces à préhension, à clips, à clamps, 

porte-aiguilles, thermo-fusion, ultracision, différentes canules d’aspiration et de lavage). 

-Instruments robotiques (ciseaux, pinces bipolaires, porte-aiguilles, thermo-fusion, pinces à 

préhension, pinces à clips, clamps). 

 

 

(2) Savoir utiliser le robot :  

 

-Installation des patients selon les types d’intervention et champages idoines. 

-Mise en place et arrimage des trocarts 

-Utilisation de la caméra (arrimage, nettoyage) et de la colonne vidéo (connaître 

l’organisation des menus et savoir faire une demande d’ordre à l’oral), ergonomie (gérer la 

hauteur d’écran), visibilité de l’insufflateur, des paramètres du bistouri électrique. 

-Réaliser le ciblage, le test de la croix, la balance des blancs. 

-Connaître l’insufflateur (pression, type de débit) et où le brancher 

-Nettoyer l’optique en urgence 

-Principes de l’habillage des bras du robot 

-Changement des instruments selon le type de robot 

- Retrait du robot (de-docking) standard et en urgence. 
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(3) Savoir-faire communs à la cœlioscopie et à la chirurgie 

robotique 

 

-Introduction-extraction d’aiguilles, de compresses, d’agents hémostatiques (compresses, 

colles biologiques), de lacs, de clips. 

-Fermeture des orifices de trocart. 

-Séances de simulateurs. 

 

(4) Savoir-faire non techniques spécifiques à la chirurgie 

robotique : 

 

-Communication verbale sécurisée 

-Coopération efficace : surveillance des bras du robot et veiller à l’absence de conflit et au 

bon fonctionnement des différents éléments hors console (insufflation, vision, coagulation 

etc) 

-Gestion et répartition du travail entre l’aide opératoire et l’Ibode. 

 

(5) Savoir-faire spécifiques par intervention 

 

-Syndrome de la jonction pyélo-urétérale : mise en place d’un guide-leader et d’une 

endoprothèse double J par voie antérograde. 

-Cystectomie et prostatectomie : application de clips, utilisation d’instruments de thermo-

fusion ou d’ultracision, utilisation des systèmes d’agrafage automatique digestif.  
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-Néphrectomies totales et partielles : mise en place de clips Hem-o-lok™, bull-dogs, 

aspiration dans la tranche de section pour pouvoir récliner la pièce dans le même geste 

(pour les néphrectomies partielles), maniement d’une sonde intracorporelle échographique 

de repérage de la tumeur. 

-Conversion en urgence en chirurgie ouverte. 
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XIII. Annexe 

 
Questionnaire : 

Formation de l’interne en chirurgie robotique : 
du rôle de « bed-side surgeon » à celui 
d’opérateur à la console 
Bonjour, 

A l’heure où l’HAS recommande de ne plus jamais faire sa première intervention sur un 
patient, où le nombre de procès aux USA pour formation insuffisante des chirurgiens 
augmente, où le rôle de l’aide dans le succès des interventions robotiques est démontré, une 
enquête sur l’état des lieux de ces formations est apparue nécessaire. 

Cette enquête sous l’égide de l’AFUF permettra d’établir des recommandations pour la 
formation en chirurgie robotique et son déroulé idéal au cours de l’internat et du post-internat, 
pour les urologues mais aussi pour les autres spécialités.  

Merci du soin que vous apporterez à y répondre. 

(durée approximative : 4-6 min) 

*Obligatoire 
En quel semestre avez-vous intégré l’urologie ? * 
Cette question est obligatoire. 
 
Quel est votre CHU de rattachement ? * 

 
Cette question est obligatoire. 
Combien de semestres d'urologie avez-vous validés ? * 

o 1  

o 2  

o 3  

o 4  

o 5  

o 6  

Cette question est obligatoire. 
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Combien de semestres d'urologie dans des services pratiquant la robotique avez-
vous validés ? * 

o 1  

o 2  

o 3  

o 4  

o 5  

o 6  

Cette question est obligatoire. 
Si vous êtes Assistant spécialiste ou Chef de clinique, en quel semestre êtes-vous ? 
* 

o 1  

o 2  

o 3  

o 4  

o 5  

o 6  

o je ne suis pas concerné (interne des Hôpitaux)  

Cette question est obligatoire. 
Combien y a-t-il, en moyenne, d’internes dans votre service d’urologie 
universitaire ? * 

 
Cette question est obligatoire. 
Avez-vous bénéficié d’un entraînement coelioscopique, au sens large, sur 
simulateur ? * 
plusieurs réponses possibles 

o Pelvitrainer  

o Simbionix  

o Non  

o Autre :  

Cette question est obligatoire. 
Merci de préciser vos remarques, commentaires ou précisions à cette question :  
 
Si oui, pendant combien d’heures ? * 
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depuis le début de votre internat 

 
Cette question est obligatoire. 
 
Avez-vous une Ecole de Chirurgie dans votre région pour cette formation ? * 
Oui 
Oui, mais pas d’accès possible 
Non  
Cette question est obligatoire. 
Merci de préciser vos remarques, commentaires ou précisions à cette question :  
 
Etes-vous dans une région où la chirurgie robotique est implantée ? * 
plusieurs réponses possibles 

o CHU  

o ESPIC (ex-PSPH)  

o CH  

o Clinique  

o non  

o Autre :  

Cette question est obligatoire. 
 
Quels sont les terrains de stage où vous avez un rôle de bed-side surgeon 
(assistant opératoire) au robot * 
plusieurs réponses possibles 

o CHU  

o ESPIC (ex-PSPH)  

o CH  

o Clinique  

o non  

o Autre :  

Cette question est obligatoire. 
 
De quel type de robot dispose votre centre ?  
plusieurs réponses possibles 

o Da Vinci S  

o Da Vinci Si  
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o Da Vinci Xi  

o 1 console  

o 2 consoles  

o ne sait pas  

Cette question est obligatoire. 
En quelle année le premier robot a-t-il été installé dans votre centre (année 
d’installation si possible ou fourchette à 2-3 ans près)  

 
Cette question est obligatoire. 
Combien de demi-journées hebdomadaires votre service dispose-t-il pour 
l’activité robotique ? * 

 
Cette question est obligatoire. 
 
D’autres spécialités ont-elles accès au robot dans votre établissement ? * 
plusieurs réponses possibles 

o Chirurgie digestive  

o Chirurgie pédiatrique  

o Gynécologie  

o Chirurgie vasculaire  

o ORL  

o Autre :  

Cette question est obligatoire. 
 
Pensez-vous que l’apprentissage de la chirurgie robotique pendant l’internat et 
l’assistanat est : * 
Indispensable 
Utile, mais non obligatoire 
Inutile ( il existera toujours des centres sans robot pour lesquels la maîtrise de la 
coelioscopie standard est suffisante) 
Cette question est obligatoire. 
 
Pensez-vous que la formation de l’aide opératoire en chirurgie robotique est 
nécessaire ? * 
Oui 
non 
Cette question est obligatoire. 
 
Si oui, cette formation de l’aide opératoire doit-elle être supervisée par : * 
Votre Université-CHU 



 
60 

 

Votre Inter-region de DESC 
AFU et AFUF 
L’Académie Nationale de Chirurgie 
Intuitive Surgical 
Cette question est obligatoire. 
 
A ce sujet, quelle serait selon vous, en jour(s) la durée idéale d’une telle 
formation ? * 

 
Cette question est obligatoire. 
 
 
 
 
En quelle année d'internat pensez-vous que cette formation aurait sa place ? * 

o 1ère année  

o 2ème année  

o 3ème année  

o 4ème année  

o 5 ème année  

Cette question est obligatoire. 
 
Où seriez-vous prêts à vous déplacer pour une telle formation (plusieurs réponses 
possibles) ? * 

o dans votre CHU  

o dans votre inter-région  

o dans un centre national nord ou sud  

o dans un centre national unique  

o dans un centre européen  

Cette question est obligatoire. 
 
En quel semestre avez-vous commencé l’aide opératoire robotique ? * 

 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10  

            
Cette question est obligatoire. 
Avez-vous été accompagné la première fois que vous avez aidé au robot ? * 
Oui, par IDE, interne plus avancé ou sénior 
non 
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Cette question est obligatoire. 
 
En règle générale, quand vous aidez, y a-t-il un sénior avec vous aux côtés du 
malade ? * 
Oui, toujours 
Oui, souvent ou parfois 
Non, jamais 
Cette question est obligatoire. 
 
L'organisation du service permet-elle d'être 2 internes en salle ? * 
Oui, très souvent 
Oui, exceptionnellement 
non 

 
Cette question est obligatoire. 
L’opérateur demande-t-il que vous ayez une expérience préalable avant que vous 
ne soyez aide principal en coeliochirurgie ? * 
Oui 
Non 
Cette question est obligatoire. 
 
L’opérateur robot demande-t-il que vous ayez une expérience préalable avant 
que vous ne soyez aide principal au robot ? * 
Oui 
Non, pas d’expérience requise 
Cette question est obligatoire. 
 
Cette exigence varie-t-elle selon le type de chirurgie aidée ? * 
Oui 
non 
Cette question est obligatoire. 
 
Combien d'interventions avec assistance robotique avez-vous aidé jusqu'ici ? * 
0-10 
11-20 
21-30 
Plus de 30 
Cette question est obligatoire. 
 
En combien de gestes vous êtes-vous senti « à l’aise » pour aider au robot ? * 

 
Cette question est obligatoire. 
 
Pensez-vous qu’avoir été aide opératoire en chirurgie robotique est utile lors du 
passage à la console en tant qu’opérateur ? * 
Oui, indispensable aujourd’hui 
Oui, utile 
Non, pas indispensable 
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Non, ça ne change rien 
Cette question est obligatoire. 
 
Quel(s) avantage(s) voyez-vous au fait d’avoir une expérience comme aide-
opératoire avant de passer au rôle d’opérateur à la console ? * 

 
Cette question est obligatoire. 
Avez-vous éprouvé des difficultés lors d’aides opératoires au robot ? Si oui, de 
quel ordre ? * 

 
Cette question est obligatoire. 
 
Quand l’opérateur est à la console, utilisez-vous une communication verbale 
spécifique avec lui du fait qu’il est éloigné et ne voit pas vos gestes ? * 
Oui 
Non 
Ça dépend de l’opérateur 
Cette question est obligatoire. 
 
Si vous pensez que le rôle d’aide opératoire au robot nécessite un apprentissage 
spécifique et l’acquisition d’habiletés particulières, quelles seraient-elles en vous 
basant sur votre expérience, ? * 
Habiletés communes à la robotique et à la cœlio standard (trucs et astuces …) 

 
Cette question est obligatoire. 
 
Si vous pensez que le rôle d’aide opératoire au robot nécessite un apprentissage 
spécifique et l’acquisition d’habiletés particulières, quelles seraient-elles en vous 
basant sur votre expérience, ? * 
Habiletés spécifiques à la robotique (trucs et astuces …) 
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Cette question est obligatoire. 
 
Avant de passer comme opérateur principal à la console pensez-vous qu’il faille :  
cochez ce qui vous semble juste 

o Avoir une expérience de bed-side surgeon  

o Suivre la formation  d’Intuitive Surgical de deux jours  

o Suivre une formation plus approfondie  

o Suivre une formation diplômante universitaire  

o Autre :  

Cette question est obligatoire. 
 
A quel moment de votre cursus d’interne et de post-internat pensez-vous « 
raisonnable » de passer comme opérateur à la console pour CERTAINES 
PARTIES d’intervention ? * 

 
Cette question est obligatoire. 
 
A quel moment de votre cursus d’interne et de post-internat pensez-vous « 
raisonnable » de passer comme opérateur à la console pour une 
INTERVENTION COMPLETE simple ? * 

 
Cette question est obligatoire. 
 
Dans votre centre, quelle a été la formation de vos opérateurs séniors ? * 
plusieurs réponses possibles 
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o aucune  

o Intuitive Surgical à l'IRCAD ou l'EEC  

o D.I.U. ( Lyon, Nancy, Nice ou Tours)  

o ne sait pas  

Cette question est obligatoire. 
 
Y a-t-il dans votre centre des exigences de formation avant de débuter comme 
opérateur au robot ? * 
Aux USA, ce sont les établissements hospitaliers qui agréent les chirurgiens pour la 
robotique. 
Oui 
Non 
Ne sait pas 
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RÉSUMÉ DE LA THÈSE 
 
Existe-t-il une attente de formation de l’aide opératoire en chirurgie robotique ?  

Résultats d’une enquête de l’AFUF . 

Objectif : Depuis l’essor de la chirurgie robotique, l’opérateur n’est plus constamment en contact 

avec son patient lors de l’intervention, c’est son aide qui garde le contact avec le malade. Nous avons 

voulu connaître les pratiques actuelles en France de l’aide opératoire robotique auprès de ceux qui 

seront amenés à devenir opérateur principal et les besoins d’une formation spécifique. 

Matériel et méthode :  un questionnaire en ligne a été envoyé grâce à la mailing-list de l’AFUF aux 

internes et assistants/chefs de clinique en urologie de France.  

Résultats :  Du 28/01/2016 au 29/03/2016, 86 personnes ont répondu à l’enquête. Ils avaient validé 

3.6 semestres en urologie dont 2.4 où la chirurgie robotique était pratiquée. 73.3% ont reçu un 

entraînement coelioscopique sur simulateur. Il existait une différence significative entre le fait 

d’avoir une école de chirurgie dans la région et le fait d’avoir bénéficié d’un entraînement sur 

simulateur(s) (p=0.0033). 36% des sondés n’avaient accès à la chirurgie robotique que dans leur 

C.H.U., mais 64.7% n’avaient exercé l’aide opératoire robotique qu’au C.H.U. Ils étaient 64% à juger 

l’apprentissage de la chirurgie robotique pendant l’internat ou l’assistanat indispensable. 91.9% 

considéraient que la formation des internes était nécessaire ; elle devrait être supervisée par leur 

Université-C.H.U. pour 59.5% d’entre eux. La durée idéale moyenne d’une telle formation serait de 

6.4 jours. 58.1% pensaient qu’elle devrait prendre place en 1ère ou 2ème année d’internat. 54.7% 

auraient été prêts à se déplacer dans un centre national unique. Plus de la moitié des sondés avaient 

commencé l’aide robotique avant le 4ème semestre et 30.2% n’étaient pas été accompagnés lors de 

leur première intervention. 69.8% se sentaient à l’aise au bout de 5 à 10 interventions aidées. 87.2% 

des participants pensaient qu’avoir été aide opératoire en chirurgie robotique était utile lors du 

passage à la console en tant qu’opérateur et pour 48.2% d’entre eux, c’était indispensable. 72.1% des 

sondés étaient issus de centres où il n’y avait pas d’exigence de formation au moment de passer à la 

console. 

Conclusion : il existe une nécessité et une attente au développement d’une formation d’aide 

opératoire en chirurgie robotique selon les internes et assistants/chefs de clinique en urologie de 

France.  
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