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Dans toute discipline chirurgicale comme l’urologie,
l’apprentissage des gestes techniques se fait avant tout
par le compagnonnage, au cours des divers stages choi-
sis dans les spécialités chirurgicales des services uni-
versitaires, puis secondairement dans les lieux d’exer-
cice privés et publics. Malgré son incontestable effica-
cité, cet apprentissage technique est quelque peu aléa-
toire et n’est pas codifié de façon claire contrairement
aux connaissances théoriques dispensées au sein des
servi ces et de l’ Ensei gnement du Collège des
Urologues (ECU) [21]. Le résultat de cet apprentissage
est apprécié sur le " produit fini " en fin de cursus de
l’interne, qui se base sur une appréciation globale du
niveau de compétence rapportée dans le cahier de l’in-
terne, sans une prise en compte standardisée et métho-
dique de ses aptitudes réelles aux techniques chirurgi-
cales [12, 23]. 

De nombreux travaux de recherche ont été réalisés,
depuis une dizaine d’années en Amérique du Nord, sur
les moyens d’acquisition et d’évaluation des habiletés
techniques en chirurgie, essentiellement pour les rési-
dents en chirurgie générale et digestive [1, 5, 8, 11-13,
19, 20]. Rares sont les études rapportant des pro-
grammes structurés pour l’apprentissage des gestes
techniques de base ou plus approfondis en spécialité
chirurgicale [7, 18]. Nous n’avons pas identifié de tels
travaux dans la discipline urologique. 

Dans ce contexte, nous proposons un essai purement
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RESUME

Objectifs : Pour acquérir la compétence professionnelle, le jeune urologue en forma-
tion doit être aidé et guidé dans l’acquisition des habiletés techniques chirurgicales.
Cet essai méthodologique a pour but de définir des objectifs d’apprentissage à partir
de besoins formulés sous forme de gestes techniques de base.

Matériels et Méthodes : Une planification systématique basée sur le cycle des appren-
tissages a été utilisée dans ce travail. Les besoins ont été identifiés par un question-
nair e adressé à 4 groupes d’urologues en nombre limité (une douzaine) mais repré-
sentatifs des différents modes d’exercice de l’urologie dans plusieurs régions de
France. Le recueil des données a été fait selon la méthode Delphi. 

Résultats: Une liste des "10 interventions à maîtriser en fin d’internat" a été définie
de manière consensuelle à partir des réponses (79,2%) au questionnaire. Cette liste a
servi de base à la conception d’objectifs d’apprentissage généraux et spécifiques par
intervention. Ces objectifs ont été validés par les urologues consultés. Trois exemples
de ces objectifs sont présentés.

Conclusion : La détermination claire des besoins et des objectifs d’apprentissage des
gestes chirurgicaux pourrait amener une standardisation de la formation pratique
des internes en urologie. Il sera nécessaire, dans un second temps, de la compléter par
la détermination des moyens d’évaluation de l’atteinte des objectifs pour les tuteurs
et les urologues en formation.

Mots clés : Urologie, technique, enseignement, méthode Delphi, objectifs d’apprentissage.
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méthodologique de planification des apprentissages à
partir de besoins formulés. Le contenu sur lequel
s’exerce cet essai sera volontairement arbitraire et
limité. Cette planification méthodique, mais non rigi-
de, s´intéresse à l’acquisition progressive des gestes
techniques de base dans le cadre d’une démarche
consensuelle impliquant l’ensemble de la communau-
té urologique. Le premier temps de cette démarche est
de déterminer les besoins essentiels et de définir les
objectifs d’apprentissage correspondants, en utilisant
la méthode Delphi [4, 6]. Le but de cette proposition
de planification destinée à l’interne en formation uro-
logique est d’être une aide et un guide dans l’acquisi-
tion progressive de la compétence technique [10, 14,
22]. 

MATERIEL ET METHODES

Préambule

Comme pour toute démarche d’activité de formation en
sciences de l’éducation, ce travail s’appuie sur une pla-
nification systématique [2]. Cette planification com-
prend une série d’étapes interdépendantes et ordonnées
en une séquence logique qui définit le cycle des
apprentissages [3, 9] (Figure 1) :

- L’analyse des besoins éducatifs

- La formulation des objectifs d’apprentissage

- Le choix des moyens d’apprentissage

- La mesure de l’atteinte des objectifs par les étudiants

- L’évaluation de l’activité (de la formation aux tech-
niques chirurgicales)

Dans ce travail, nous nous limiterons à l’identification
des besoins et des objectifs d’apprentissage. Pour
déterminer les objectifs, il faut avoir une perception
claire des besoins éducatifs de l’apprenant, représenté
ici par l’interne en formation urologique. L’étape de
détermination des besoins est très souvent escamotée
dans la planification des activités de formation.

Quelques définitions sont indispensables à la compré-
hension de la méthodologie qui a dicté la formulation
de ce travail [3, 9]. 

Un besoin éducatif est une déficience qui peut être
comblée par une activité d’apprentissage. C’est l’écart
qui existe entre la situation actuelle et la situation dési-
rée. Parmi les besoins éducatifs, on distingue :

- Les besoins ressentis qui sont les déficiences de l’ap-
prenant telles qu’il les perçoit.

- Les besoins démontrés ou observés qui sont les
déficiences mises en évidence par des observations

faites par d’ autres sur la performance réelle de l’ ap-
p r e n a n t .

Pour analyser les besoins ressentis et démontrés, le
questionnaire d’enquête ou l’observation directe peu-
vent être utilisés.

- Les besoins normatifs correspondent au niveau de
performance souhaité par rapport à la norme. Ils décou-
lent des progrès constants de la science ou de la déci-
sion des institutions. Ces besoins sont déterminés par
des experts indépendamment de l’apprenant.

L’analyse des besoins permet d’identifier un certain
nombre de tâches que l’interne doit savoir accomplir au
terme de son cursus. C’est en décomposant chacune de
ces tâches que l’on arrive à identifier ce que l’interne
doit acquérir pour pouvoir effectuer la tâche : ce sont
les objectifs d’apprentissage. 

Un objectif d’apprentissage est un énoncé qui décrit
brièvement ce que l’étudiant sera capable de faire après
l’apprentissage qu’il n’était pas capable de faire avant.
Le contenu d’un objectif d’apprentissage doit théori-
quement répondre à trois principes : être pertinent, uni-
voque et réaliste. Un bon objectif doit correspondre à
une action observable et se révéler utile, utilisable et
pratique. 

On distingue des objectifs généraux (ce vers quoi tend
un apprentissage) qui englobent des objectifs spéci-
fiques (exprimés en terme de comportements obser-
vables en fin de période de formation). 

Les objectifs pédagogiques se répartissent en trois
domaines de la connaissance : le domaine cognitif (le
savoir ou les connaissances), le domaine psychomoteur
(le savoir-faire ou les gestes) et le domaine affectif (le
savoir-être ou les attitudes). 

Trois niveaux taxonomiques sont considérés dans le
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Figure 1. Le cycle des apprentissages (d’après Jean P. [2]).



domaine psychomoteur : l’imitation du geste, le contrô-
le précis d’un geste, l’accomplissement automatique
d’un geste. Ces trois niveaux représentent une progres-
sion dans l’acquisition du geste.

Dans ce travail, nous nous sommes limités au domaine
psychomoteur.

La détermination des besoins

Pour déterminer les besoins et définir les gestes chirur-
gicaux essent iels à acquéri r, nous nous sommes
appuyés sur une enquête réalisée auprès de petits
groupes d’urologues exerçant dans diverses régions de
France. 

Quatre groupes équivalents d’urologues représentatifs
des principaux modes d’exercice de l’ urologie en
France ont été interrogés : des urologues hospitalo-uni-
versitaires, des urologues hospitaliers non CHU et des
urologues exerçant en secteur privé, des urologues en
formation à deux niveaux : chefs de clinique (CCA) et
internes inscrits au DES d’urologie.

Les besoins ressentis ont été identifiés auprès des
internes et des CCA en première année. Les besoins
démontrés ont été identifiés auprès des CCA plus
anciens, des urologues libéraux et hospitaliers. Les
besoins normatifs ont été énoncés par les PU-PH.

Collecte des données 

Elle a été ef fectuée selon la méthode Delphi. Cette
méthode est utilisée lorsqu’ il s’agit de répondre à des
questions tout en prenant en compte l’ avis de plu-
sieurs experts, par questionnaire et de façon séquen-
tielle. Les experts sont renseignés de façon anonyme
sur la réponse médiane du (ou des) groupe(s) et sont
invités à modif ier leur réponse s’ils le jugent à pro-
pos. Après un ou plusieurs tours, lorsque la proposi-
tion est consensuelle, elle est acceptée. Ce n’est pas
une méthode de consensus mai s une méthode de révé-
lation de consensus (ce sur quoi les experts sont d’ac-
cord) ou de dissensus (ce sur quoi les experts sont en
désaccord) [4, 6] . 

Tous les urologues ont été interrogés par courrier avec
la même question, lors d’un premier tour : 

"Quelles sont, pour vous, les 10 interventions qu’un
interne en Urologie doit savoir maîtriser à l’issue de
son internat, avant de commencer le clinicat". 

Les réponses étaient anonymes, mais il était demandé à
chacun de mentionner son type d’exercice et de se
situer en France par la ville ou la région d’exercice.

Tous les groupes ont été interrogés séparément avec
une collecte itérative des données.

Ainsi, une liste des 10 interventions les plus fréquem-

ment rapportées a pu être identifiée et à nouveau sou-
mise lors d’un second tour aux différents groupes, pour
informer les urologues des réponses de leurs collègues
et connaître leur opinion. 

Formulation des objectifs

"La formulation d’un objectif spécifique décrit une
action, un comportement observable et en précise les
conditions de réalisation" [2, 3, 9]. A partir de la liste
finalisée et validée par les différents groupes, des
objectifs généraux et spécifiques ont été définis par les
auteurs du travail. Lors d’un troisième tour, cette liste
d’objectifs a été soumise pour opinion aux différents
groupes et à des urologues non encore consultés en vue
d’une validation consensuelle. 

RESULTATS

Le questionnaire a été adressé à 4 groupes de 12 uro-
logues confirmés ou en formation : 12 PU-PH, 12 uro-
logues libéraux ou hospitaliers, 12 chefs de clinique-
assistants (CCA), 12 internes inscrits au DESC d'uro-
logie. Le nombre de réponses a été de 38 soit un taux
de réponses de 79,2%. La durée totale de l’enquête a
été de deux mois pour la réalisation des trois tours en
vue de l’obtention d’un consensus.

Les régions intéressées par l’enquête ont été Midi-
Pyrénées, la Basse-Normandie, le Languedoc-
Roussillon, l’Ile-de-France, l’Ouest (pays nantais) et la
Bretagne. 
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Tableau I. Liste des 10 interventions (par ordre de citation).

1. Chirurgie des bourses (hydrocèle, torsion, pulpectomie...)

2. Orchidectomie par voie inguinale.

3. Adénomectomie par voie trans-vésicale.

4. Néphrectomie (simple) par lombotomie ou par voie sous-costale.

5. Cystoscopie +UPR + mise en place de sonde JJ+ biopsies vési-
cales.

6. Urétéroscopie (pour extraction de calcul).

7. Néphrostomie per-cutanée.

8. Résection trans-urétrale de prostate.

9. Résection trans-urétrale de tumeur vésicale (uni ou bi-focale, de
petite taille).

10.Abords laparoscopiques (lombotomie ou coelioscopie, exploration,
exposition, gestes simples de dissection).

Urétrotomie interne (pour sténose pré-bulbaire.

Ponction-biopsie prostatique par échographie endo-rectale.

Lithotripsie extra-corporelle.

M. Soulié et coll., Progrès en Urologie (2002), 12, 43-51  



46

Tableau II. L’adénomectomie par voie trans-vésicale (objectifs pédagogiques généraux et spécifiques).

Intervention Objectifs généraux Objectifs spécifiques
L’interne sera capable de... L’interne sera capable de...

Positionner le patient sur la table opératoire, faire un toucher rectal
sous anesthésie, puis installer le champ opératoire
Inciser la peau en sus-pubien, puis la ligne blanche, repérer les

Installer et exposer le champ muscles pyramidaux et inciser l’aponévrose ombilico-prévésicale

opératoire Placer l’écarteur autostatique, exposer la vessie (pleine), faire
l’hémostase des veines pré-vésicales

Réaliser une cystostomie (horizontale ou verticale), replacer l’écarteur,
repérer les orifices urétéraux et le col vésical

L’adénomectomie par Enucléer l’adénome et réaliser l’hémostase Inciser circonférentiellement la région péricervicale au bistouri
voie trans-vésicale électrique

Repérer le plan de l’adénome, puis commencer l’énucléation en
s’aidant de la traction et de l’aspiration

Compléter l’énucléation au doigt, sectionner l’urètre au ciseau
(possibilité de fragmenter l’adénome en cas de gros volume)

Réaliser l’hémostase de la tranche de section du col vésical (points ou
cerclage), vérifier l’intégrité des orifices urétéraux

Positionner la sonde vésicale double courant (la tracter si besoin)

Fermer la vessie et la paroi Fermer la cystostomie en un ou deux plans, vérifier l’hémostase et
drainer le décollement sus-pubien

Fermer la paroi en plusieurs plans (musculo-éponévrotique, tissu
cellulaire sous-cutané, peau)

Faire le pansement, vérifier la perméabilité de la sonde vésicale et le
retour du liquide de lavage pendant quelques minutes

Tableau III. La résection endoscopique d’une tumeur vésicale (objectifs pédagogiques généraux et spécifiques).

Intervention Objectifs généraux Objectifs spécifiques
L’interne sera capable de... L’interne sera capable de...

Installer le patient en position de résection et faire un
examen du pelvis sous anesthésie

Installer le patient et le Vérifier le matériel, les tubulures, le liquide de lavage, la
matériel d’endoscopie position du moniteur TV, l’intensité du courant,

Calibrer l’urètre aux béniqués ou effectuer si nécessaire une
urétrotomie interne (Otis ou urétrotome) rétroméatique
(en cas de résecteur de CH.27 avec double courant)

Monter le résecteur et l’introduire sous contrôle visuel dans
l’urètre puis dans la vessie
Réaliser une cystoscopie de contrôle et la cartographie tumorale

Résection endoscopique Réséquer la tumeur Commencer la résection en fonction de la taille et de l’aspect
d’une tumeur vésicale (uni ou bifocale) de la tumeur soit au niveau de la base, soit au sommet

Réséquer en profondeur le pied de la tumeur
pour avoir du muscle vésical, en s’assurant de ne pas perforer la vessie

Faire l’hémostase du lit tumoral (en s’aidant du débit de remplissage)
Extraire les copeaux et Récupérer les copeaux de résection par une aspiration douce à la
mettre la sonde vésicale seringue de Guyon ou à la poire d’Elick

Vérifier le lit tumoral et l’hémostase avant de retirer l’endoscope

Placer la sonde vésicale, vérifier sa perméabilité et
le retour du liquide de lavage pendant quelques minutes
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La liste des 10 interventions validées par les quatre
groupes à l’issue des deux tours est présentée dans le
Tableau I. Ces interventions ont été classées selon la
plus grande fréquence rapportée dans les 38 réponses
et non par ordre d’importance.

Il n’y a pas eu de différence majeure dans les proposi-
tions faites par les quatre groupes d’urologues, mais on
notait plus d’interventions "difficiles" dans les réponses
des internes en formation (notamment néphrectomie,
cystectomi e, prostatectomie radicale, pyéloplastie,
laparoscopie, résection endoscopique de prostate ou de
tumeur vésicale sans limite de taille ou de poids…). 

Par ailleurs, il n’y avait pas de différence dans les
interventions en fonction des régions. 

Des objectifs généraux et spécifiques d’apprentissage
des gestes techniques ont été définis pour chaque inter-
vention, selon une présentation en tableau dichoto-
mique. La formulation des objectifs a été faite selon
l’item habituellement utilisé dans le contexte d’un
apprentissage "l’étudiant sera capable de réaliser tel
geste...". Le caractère séquentiel de ces gestes permet-
tait de les dissocier et de les reproduire plusieurs fois
pendant les différents stages en urologie. 

Pour ne pas surcharger le manuscrit, nous avons déci-
dé de ne présenter que trois exemples d’interventions
avec leurs objectifs généraux et spécifiques : l’adéno-
mectomie prostatique par voie trans-vésicale (Tableau

II), la résection endoscopique d’une tumeur vésicale
(Tableau III), l’abord cœlioscopique dans le cadre
d’une intervention sur le pelvis avec mise en place des
trocarts (Tableau IV). Pour faciliter la conception
didactique et simplifiée des tableaux, certains objectifs
spécifiques ont été regroupés en rubrique pour des
actions proches.

DISCUSSION

Le but essentiel des programmes de formation en urolo-
gie est l’ acquisition de la compétence professionnelle,
qui est "la capacité d’un individu à résoudre eff i c a c e m e n t
les divers problèmes qui se présentent dans son domaine
d’exercice professionnel" [3]. La compétence clinique en
urologie, comme dans les autres disciplines chirurg i-
cales, est un construit multidimensionnel qui comprend
de nombreux attributs, tels que les habiletés "cognitives"
de recueil de données pertinentes, de résolution de pro-
blèmes et de raisonnement clinique, les habiletés "aff e c-
tives" qui s’expriment dans la relation avec les patients et
les autres professionnels de santé et enfin les habiletés
"psychomotrices" techniques [10, 22] . En dépit des avan-
cées faites en éducation médicale pratique depuis plu-
sieurs décennies, l’enseignement et la mesure de la com-
pétence technique en chirurgie ont continué à être infor-
mels et peu structurés [23] . Bien que l’acquisition de
connaissances théoriques soit indispensable à la pratique
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Tableau IV. L’abord en coelioscopie pour une intervention sur le pelvis (objectifs pédagogiques généraux et spécifiques).

Intervention                               Objectifs généraux Objectifs spécifiques
L’interne sera capable de... L’interne sera capable de...

Vérifier la position du patient, ses points d’appui, marquer le site
d’implantation des différents trocarts

Installer la patient, le matériel Vérifier le matériel chirurgical, le fonctionnement de l’insufflateur
et de la caméra, la présence de gaz et la boite de chirurgie classique
Installer le champ opératoire et mettre la sonde vésicale

Réaliser un abord pour une coelioscopie ouverte par une
incision péri-ombilicale, vérifier visuellement l’accès correct à la 
cavité péritonéale

Réaliser le pneumopéritoine Créer le pneumopéritoine avec le trocart central en surveillant
le débit de remplissage et la diffusion homogène du gaz dans le
péritoine

L’abord en coelioscopie Etanchéiser l’orifice d’entrée du trocart de l’optique par des points

pour une intervention Faire une exploration complète de la cavité péritonéale

sur le pelvis Faire une moucheture sur la paroi et positionner les trocarts un à un,
à distance des vaisseaux pariétaux, en surveillant la pénétration 
pariétale progressive sur l’écran vidéo

Fixer les trocarts à la bonne hauteur pour la manipulation des
Positionner les trocarts instruments (par des points haubanés)

Demander à l’anesthésiste de positionner le patient en Trendelenburg,
puis refouler les anses intestinales et le sigmoïde pour exposer
le pelvis
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de l’ urologie, discipline médico-chirurgicale, la maîtrise
des gestes techniques chirurgicaux constitue la pierre
angulaire de la compétence clinique en urologie.
L’enseignement des habiletés chirurgicales est l’une des
tâches les plus importantes et exhaltantes pour un chirur-
gien universitaire [12]. L’ apprentissage des gestes tech-
niques s’ effectue avant tout au bloc opératoire tout au
long du cursus universitaire. L’ apprentissage des gestes
en chirurgie reconnaît les trois phases de la triade
"démonstration du geste, pratique répétée et feed-back
(retour d’ information) immédiat sur la performance". La
démonstration occupe la plus grande place au début pour
s ’ e ffacer progressivement au prof it de la pratique et du
feed-back. Cet apprentissage bénéficie du compagnonna-
ge traditionnel au cours de l’enseignement des disciplines
c h i r u rgicales. Les urologues en formation peuvent se
familiariser et acquérir progressivement les principes de
la chirurgie au contact direct de leurs aînés qui leur font
partager leur expérience au quotidien. Les limites du
compagnonnage sont marquées par le manque d’unifor-
mité d’ une équipe à l’ autre et la dépendance du facteur
a ffectif  dans la relation entre apprenant et enseignant
[18] . 

Par ailleurs, le développement des nouveaux champs de
la discipline vers des pôles d’intérêts particuliers (can-
cérologie, transplantation, neuro-urologie, andrologie,
urologie de la femme, lithiase, urologie pédiatrique…)
et l’explosion des techniques instrumentales, complé-
mentaires ou alternatives à la chirurgie conventionnel-
le, ont contribué progressivement à une grande variabi-
lité dans l’apprentissage des techniques de chirurgie
urologique. Cette orientation progressive vers des pôles
d’excellence voire vers une hyper-spécialisation sont
des tendances qui se sont répandues au sein des équipes
responsables de la formation. Les besoins de soins spé-
cifiques des populations locales et le sous-effectif
médical fréquent des équipes universitaires viennent
accentuer cette constatation. 

L’enseignement de l’urologie en France est délivré par
le Collège des Urologues au niveau national et par les
services universitaires au niveau inter-régional avec
pour f inali té la délivrance du Diplôme d’ Etudes
Spécialisées [21]. Cet enseignement en petits groupes
est de qualité et a fait ses preuves. Néanmoins, le
besoin d’uniformiser l’apprentissage des gestes tech-
niques de la chirurgie urologique semble une nécessité
pour que les programmes actuels d’enseignement puis-
sent répondre aux nécessités de la pratique urologique
future, aux exigences grandissantes des organismes de
tutelle et aux besoins de la société. 

Aux USA et au Canada, les programmes de formation
urologique exigent une formation technique minimale
pour l’exercice de la profession et énumèrent une liste
d’interventions chirurgicales à savoir maîtriser pour la
délivrance du diplôme, comme dans le programme du

Collège Royal des Médecins et Chirurgiens du Canada.
Aucune étude récente n’a rapporté les modalités d’en-
seignement et d’acquisition progressive des gestes tech-
niques chirurgicaux en urologie pour l’obtention du
"produit fini" qu’est l’exécution maîtrisée d’une inter-
vention donnée. 

Dans ce contexte, notre but a été de proposer une
méthode séquentielle d’ apprentissage prati que desti-
nés aux urologues en formation, pour l es aider et  l es
condui re, geste par geste, à la réalisati on progressive
des interventions de base, tout au long de leur cur-
sus. Il ne s’ agissait pas de se limiter à une représen-
tation schématique des temps opératoires de cer-
taines interventions, que de nombreux livres de tech-
nique chirurgicale ont depuis longtemps parfaite-
ment décri ts. 

Dans ce travai l, la démarche pédagogique a été pla-
nif iée et systémique, correspondant au cycle des
apprentissages. Ce concept est indispensable à la pro-
position de toute activité de formation pédagogique.
Il peut être abordé de différente manière mais doit
toujours l’être de façon méthodique en l’adaptant au
contexte (ici expérimental) et au milieu (ici la forma-
tion urol ogique en France). I l nous est  apparu indis-
pensable d’ interroger les urologues à pl usieurs
niveaux de formation et d́ exercice. Compte tenu de
l’homogénéité de la formation urologique en France,
l’avis des plus jeunes et celui  des urologues installés
dans le secteur privé nous est apparu tout aussi
important que celui des enseignants et des CCA pour
déf inir les gestes techniques de base à maîtriser en fin
d’ Internat. Cela a permis de construire des petits
groupes homogènes, comme le requiert la méthode
Delphi. Cette méthode a été mise au point à la RAND
(Research ANd Development) Corporat ion à Santa
Monica, à la f in de la deuxième guerre mondiale. Elle
est utili sée dans de multiples domai nes allant de la
prévision à long terme dans le domaine du dévelop-
pement technologique à la fi abilité de composants de
réacteurs nucléaires. I l s’ agit d́ une méthode pratique
et eff icace pour obtenir la meilleure estimati on dans
un contexte d’ incert itudes. La méthode Delphi per-
met de neutraliser les effets de dominance (un expert
prend l’ascendant sur les autres) ou de censure (un
expert minoritaire n’ose pas exprimer sa position),
les conflits entre personnes ou insti tutions et les dif -
ficultés d’ animation des réunions de groupe. Son
application n’ impose pas l’ utilisation obligatoire de
grands échantillons d’experts [4, 6].

Parmi les 79% de réponses au questionnaire, il n’exis-
tait pas de différence dans les propositions des uro-
logues universitaires et des urologues installés en privé
ou en public. Au contraire, il existait une différence
nette entre les besoins ressentis par les jeunes uro-
logues en formation et les besoins normatifs ou démon-
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trés par leurs aînés, ce qui apparaît assez logique. En
effet, les jeunes urologues ont manifesté le souhait d’en
"découdre" plus tôt avec des interventions plus diffi-
ciles que celles proposées par leurs aînés pourtant expé-
rimentés. 

Entre les besoins normatifs et démontrés, il y avait très
peu de divergence ce qui assure une certaine "validité
de contenu" à cette étude, malgré la taille de l’échan-
tillon volontairement limitée. De même, il n’y avait pas
de différence dans les propositions des dif f é r e n t s
groupes selon les régions représentées. Ces éléments
confirment la cohérence des différents modes de pra-
tique au sein de la communauté urologique et témoi-
gnent également de l’érosion des phénomènes d’école
sur le thème de la formation pratique.

Le contenu des objectifs d’apprentissage proposés est
arbitraire et volontairement limité, mais la méthodolo-
gie se réfère aux principes pédagogiques de base et à la
méthode Delphi qui vise à rechercher un consensus
d’experts [6]. Ce contenu ne saurait en aucun cas cou-
vrir l’intégralité de l’apprentissage des gestes tech-
niques en urologie, ce qui n’était pas le but du travail. Il
s’agissait d’abord de valider la démarche pédagogique
auprès d’urologues représentatifs de tous les modes
d’exercice, en nombre limité et en multicentrique.

La rédaction d’objectifs prend tout son sens si  elle
découle des besoins de formation démontrés et sur-
tout ressentis par ceux-là même qui doivent acquérir
les compétences nécessaires pour accompli r des
tâches professionnelles concrètes [9] . Les objectifs
d’ apprentissage prennent leur origine dans les com-
pétences professionnelles à acquérir [2]. Un objectif
spécif ique doit théoriquement être traduit en une
seule phrase avec une seule action observable, perti-
nente et réaliste. Ces objectifs correspondent chacun
à un temps opératoire et peuvent être ef fectués un à
un, sous contrôle du senior (tuteur), d’ abord i solé-
ment puis bout à bout pour qu’ à terme l’ interne puis-
se réaliser l’ intervention.

Nous n’avons pas défini d’emblée le niveau taxono-
mique de ces objectifs d’apprentissage, car cette identi-
fication sera utilisée lors de la mise en application du
projet. Néanmoins, il est  logique de penser que ces
objectifs s’intéressent au second niveau du domaine
psychomoteur, correspondant au "contrôle précis d’un
geste technique". L’accomplissement automatique d’un
geste technique (niveau 3) relève d’une expertise que
ne peut posséder un interne en fin de cursus, mais plu-
tôt en fin de clinicat ou plus tard. 

Les moyens d’apprentissage aux gestes chirurgicaux
laissent peu de place au modèle expérimental [3].
Différentes méthodes d’apprentissage des gestes tech-
niques en chirurgie ont été proposées dans la littérature

mais n’y a pas eu de travail équivalent à celui-ci utili-
sant cette méthodologie pour fixer les objectifs. Les
essais publiés sont surtout orientés vers la phase d’éva-
luation. A côté des ECOS (Examens Cliniques
Objectifs et Structurés) largement utilisés en Amérique
du Nord et à Rouen pour évaluer la compétence cli-
nique, y compris en urologie, de nouveaux concepts
objectifs et structurés ont été proposés pour tester les
habiletés techniques opératoires [14, 15, 16, 22]. Ces
modèles sont utilisés, en dehors du bloc opératoire,
dans des sessions organisées sur l’animal, sur cadavre
ou sur mannequin. Ces méthodes apparaissent repro-
ductibles et efficaces pour l’objectif d’évaluation qu’on
leur a fixé [1, 8, 13, 16, 17, 18]. 

Les apprentissages sur CD-ROM et sur des modèles de
tissu simulé sont utilisés pour l’ apprentissage de gestes
précis en atelier, mais l’absence d’ imprévu, notamment
de saignement, et la qualité des images dans l’espace ne
remplacent pas encore le champ opératoire ce qui limite
leur intérêt [5, 19]. Une telle stratégie est diff icile à repro-
duire dans toutes les spécialités chirurgicales où l’ envi-
ronnement technologique est différent et plus lourd. 

Pour la laparoscopie, les possibilités de formation en
France sont actuellement en nette progression, avec
plusieurs centres ouverts aux urologues offrant un
enseignement théorique, des manipulations sur laparo-
trainers et un travail en binôme sur l’animal, dans des
stages de durée déterminée. Néanmoins, l’organisation
standardisée de cet apprentissage laparoscopique pour
les urologues en formation (internes et chefs de cli-
nique) est encore inégalement répartie. 

Ce travail expérimental sera poursuivi par une valida-
tion large du modèle et du contenu par la communauté
urologique, puis une mise en application sera proposée
dans des services universitaires pour tester la pertinen-
ce, l’utilité en pratique et la reproductibilité du modèle.
La détermination claire des besoins et des objectifs
d’apprentissage aux gestes chirurgicaux urologiques
peut déboucher sur une uniformisation de la formation
pratique et du compagnonnage qui reste encore très
variable d’une équipe à l’autre. Cette détermination
devrait permettre de définir des moyens appropriés
d’évaluation de l’atteinte des objectifs pour les uro-
logues en formation et leurs tuteurs. 

La méthodologie basée sur la planification systématique
de la formation en sciences de l’éducation ne s’ applique
pas uniquement à l’ apprentissage des habiletés tech-
niques durant l’Internat en urologie. D’autres applica-
tions peuvent se concevoir telle que l’extension de ce
type d’ apprentissage aux gestes de base en chirurg i e
générale dans le cursus des internes en chirurgie de pre-
mière année [7]. Cette méthode planifiée est adaptable à
toute démarche formative d’un médecin quelque soient
la période de son cursus et son mode d’ exercice [2].
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CONCLUSION

La maîtrise des gestes techniques chirurgicaux est la
pierre angulaire de la compétence clinique en urologie,
comme dans toute discipline chirurg i c a l e .
L’apprentissage des habiletés techniques dans le cursus
de l’interne peut s’appuyer sur une planification de la
formation basée sur l e cycle des apprentissages.
L’élaboration des besoins et des objectifs d’apprentissa-
ge constituent les premières étapes fondamentales à
toute proposition formative. La mise en application
d’une telle planification méthodique de l’apprentissage
des gestes techniques demandera une validation forte
par la communauté urologique et devra faire la preuve
de son efficacité, de son utilité et de sa pertinence. Ce
travail expérimental dont le contenu est volontairement
arbitraire et limité ne tend en aucun cas à polémiquer
avec l’enseignement déjà en place, mais au contraire à
le compléter et le renforcer dans le domaine psycho-
moteur des habiletés techniques.
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Commentaire d’Yves Lanson, CHUTours, Président du col-
lège français des urologues

Les auteurs nous rappellent que le compagnonnage reste pri-
mordial et irremplaçable dans la formation technique du chirur-
gien urologue mais d’autres méthodes peuvent compléter son
efficacité.

Il est étonnant de constater que les normes de qualité (tout ce qui
est fait doit être écrit et tout ce qui est dit doit être fait), généra-
lisées depuis 50 ans dans l’aéronautique se sont étendues à l’in-
dustrie alimentaire animale dix ans avant d’atteindre le monde
quotidien de la santé. La formation des chirurgiens ne peut pas
échapper à ces procédures. Certes les plus conservateurs d’entre
nous rappelleront que ces techniques chronophages  ne sont que
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la transposition écrite des habitudes centenaires mais ils savent
que les exceptions sont plus fréquentes quand les traditions sont
orales. Si les objectifs sont clairement définis et contrôlés, à tous
les niveaux, le niveau général, sera inévitablement tiré vers le
haut, tout au long du cursus chirurgical. Les premiers gagnants
seront les internes qui sauront dès leurs premiers pas ce qu’on
attend d’eux et comment progresser.

La détermination des objecti fs reste cependant très di ffici le dans un
monde qui bouge sans cesse. La l iste des dix interventions a maîtri -
ser en fin d’ internat est un bel exemple. Les jeunes internes savent
avant les urologues seniors mettre des trocarts de coel ioscopie car
cela fait maintenant partie de leur quotidien dans les services de chi -
r u rgie générale. Il s veulent passer à l’étape supérieure mais ne se
rendent pas compte que la prostatectomie ou la cystectomie deman-
dent un énorme pré requis. Le questionnai re fait i l y a deux ans a
inscri t la néphrectomie simple par lombotomie (ou voie sous costa-
le) dans la liste des 10 priori tés. Au moment de la publ ication, la
majorité des centres de formation ne font ces néphrectomies que par
coelioscopie , certes rétro ou transpéri tonéales mais jamais à ciel
ouvert de principe. Comment dominer une technique qui  devient
rare ? Il  faudra pourtant savoi r convertir en cas de difficultés coe-
lioscopiques. Quand à l’adénomectomie par voie transvésicale, au
cours de leurs quatre semestres d’ internat en urologie, les internes
en verront de moins en moins.

La généralisation de la formation chirurgicale ou coelioscopique
sur modèle animal s’imposera et la traçabilité deviendra aussi
incontournable pour l’apprentissage que pour les soins chirurgi-
caux.. Depuis quelques années, la formation théorique du futur
urologue s’est fortement standardisée et améliorée. Le même
résultat doit être atteint pour la formation technique. Tous les
urologues peuvent contribuer à la détermination des objectifs et
profiter de cet aspect normatif vers la qualité maximale. Leurs
compétences et avis seront bienvenus. 

SUMMARY

Methodological trial of systematic planning of training of
technical procedures in urological surgery.

Objectives: Trainee urologists must be helped and guided in
order to acquire surgical techniques and professional skills.
This methodological trial was designed to define the training
objectives based on the needs formulated in terms of basic
technical procedures.

Materials and Methods: Systematic planning based on the
training cycle was used in this study. Training needs were
identified by a questionnaire sent to 4 groups composed of a
limited number (about twelve) of urologists, but re p re s e n t a-
tive of the var ious modes of urological practice in several
regions of France. Data were acquired according to the
Delphi method.

R e s u l t s: A l ist of 10 operations to be mastered at the end of
u rology training was defined consensual ly based on the
repl ies (79.2%) to the questionnaire. This l ist was used as
the basis for the design of general  and speci fic training
objectives for  each operation. These objectives were val ida -
ted by the urologists consul ted. Three examples of these
objectives are pre s e n t e d .

C o n c l u s i o n: A clear  determination of the surgical technique trai -
ning needs and objectives could lead to standardization of the
practical training of urology residents. This would subsequently
need to be completed by determination of the methods of evalua -
tion of achievement of these objectives for  tutors and trainee uro -
l o g i s t s .

K e y - Wo r d s: Urological surg e ry, technical  skil ls, training
needs, Delphi method, training objectives.
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