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Abréviations 
 

ASA : American Society of Anesthesiologists 
CBNPC : Cancer Bronchique Non à Petites Cellules 
CuSum : cumulative sum control chart 
DLCO : Capacité de Diffusion du Monoxyde de Carbone (CO) 
EFR : Explorations Fonctionnelles Respiratoires 
IMC : Index de Masse Corporel 
RATS : Robotic-Assisted Thoracic Surgery 
RIL : Résections infra-lobaires 
VATS : Vidéo-assisted Thoracic Surgery 
VEMS : Vitesse d’Expiration Maximale Seconde 
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Résumé 
Introduction : Les techniques dites Mini-Invasives, comprenant la chirurgie vidéo-thoracosco- 
pique (VATS) et la chirurgie robotiquement assistée (RATS) sont maintenant largement re- 
pendues1. Apparue plus récemment la RATS semble donner des résultats similaires avec cer- 
tains avantages technologiques2. Il n’existe pas à ce jour d’étude randomisée prospective de 
grande ampleur comparant la RATS aux techniques conventionnelles, mais de nombreux au- 
teurs ont déjà publié leurs résultats sur la faisabilité, la sureté et les bénéfices de la RATS en 
termes de réduction de la douleur, de durées d’hospitalisation, et de suites opératoires. L’ob- 
jectif de notre étude est d’analyser notre expérience initiale de RATS et d’en définir la courbe 
d’apprentissage. 
Matériels et Méthodes : Nous avons réalisé une étude rétrospective, unicentrique, mono-
opérateur, portant sur les patients opérés au CHU de Poitiers du 21 juin 2016 au 15 octobre 
2019 et ayant bénéficié d’une lobectomie ou résection infra-lobaire RATS à l’aide du robot 
Da Vinci Xi de Intuitive Surgical, Inc. selon la technique CPRL-4 à quatre bras3. 
Nous avons étudié les caractéristiques préopératoires et les comorbidités des patients, l’his- 
tologie, l’up-staging ganglionnaire, la durée opératoire, la durée d’hospitalisation, et les com- 
plications post-opératoires. Nous avons utilisé une analyse CuSum afin de définir la courbe 
d’apprentissage. 
Résultats : Nous avons inclus 153 patients. Pour les lobectomies et les RIL respectivement, 
les durées moyennes d’interventions sont de 185 minutes et de 155 minutes (p=0,012), les 
durées d’hospitalisations sont de 5,15 jours et 4,16 jours (p=0,14). La durée d’hospitalisation 
moyenne des patients convertis est de 10,23 jours (p=0,002). A partir des durées opératoires 
et des durées d’hospitalisation nous avons identifié par analyse CuSum 3 phases et deux 
pics de la courbe d’apprentissage. La phase I et le premier pic d’apprentissage au 22eme 
patient correspondent à la maitrise de la technique et des cas simples. La phase II et le 
deuxième pic d’apprentissage au 67eme patient correspondent à la phase de consolidation 
avec introduction de cas complexes. La phase III correspond à la phase plateau de la courbe 
d’apprentissage. 
Conclusion : La courbe d’apprentissage de notre étude est surmontée après 22 interventions, 
avec une maitrise complète de la technique à la 67eme intervention. La conversion représente 
un facteur de risque de complications post-opératoire et annule les bénéfices de la RATS. 

 
Mots clefs : Chirurgie robotique, Learning curve, Résection pulmonaire majeure. 
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Le cancer du poumon est le second cancer 
le plus fréquent et la première cause de dé- 
cès par cancer en France. Il a été démontré 
que la chirurgie est le gold-standard théra- 
peutique du cancer du poumon à des stades 
résécables et il est actuellement recom- 
mandé de traiter chirurgicalement les Can- 
cers Bronchiques Non à Petites Cellules de 
stade I, II et certains stades IIIA sélection- 
nés4. Avec la standardisation des protocoles 
de dépistage du cancer du poumon à l’aide 
de scanners « faibles doses » chez les pa- 
tients à haut risque, de nombreuses tumeurs 
du poumon ont été ou vont être découvertes 
à des stades précoces5. Les chirurgies mini- 
invasives et d’épargne parenchymateuse, 
semblent être des alternatives chirurgicales 
acceptables pour ces lésion de petites tailles 
et en particulier celles en « verre dépoli »6. 
Les techniques dites Mini-Invasives, compre- 
nant la chirurgie vidéo-thoracoscopique 
(VATS) et la chirurgie robotiquement assis- 
tée (RATS) sont maintenant largement re- 
pendues. De nombreux auteurs ont déjà pu- 
blié leurs résultats sur la faisabilité, la sureté 
et les bénéfices de la VATS en termes de ré- 
duction de la douleur, de durées d’hospitali- 
sations, et de suites opératoires7,1. Apparue 
plus récemment la RATS semble donner des 
résultats similaires avec certains avan- 
tages2 : 
-Une haute définition d’images 
-Des conditions opératoires ergonomiques 
pour l’opérateur 
-Le système “EndoWrist”, permettant 7 de- 
grés d’angulations différents et une rotation 
A 360 degrés des instruments. 
-La diminution du “Fulcrum-effect”, avec un 
point pivot et une stabilité des trocarts évitant 
les cisaillements et compressions intercos- 
taux 
-Le filtrage des tremblements et la mise à 
l’échelle des mouvements 
-L’ambidextrie et l’Independence du chirur- 
gien 
-La facilité à réaliser un curage ganglionnaire 
de qualité et l’up-staging ganglionnaire attri- 
buables aux avantages techniques suscités. 

-Une courbe d’apprentissage/learning curve 
plus rapide qu’en VATS 
-Des indications étendues grâce aux avan- 
tages techniques suscités. 
-Des outils « connectés », l’intégration des 
données cliniques, un écran digital. 

 
Il est essentiel et primordial d’évaluer toute 
innovation chirurgicale y compris au niveau 
institutionnel, d’où l’objet de ce travail. Nous 
pensons que l’appréciation qualitative et 
quantitative de cette activité contribuera à 
l’amélioration de nos bonnes pratiques et de 
la prise en charge de nos malades. 

 
MATERIELS ET METHODES 
Nous avons réalisé une étude rétrospective, 
unicentrique, portant sur 163 patients 
opérés au CHU de Poitiers et ayant 
bénéficié d’une chirurgie RATS à l’aide du 
robot Da Vinci Xi de Intuitive Surgical, Inc. 
Selon la technique CPRL-4 à quatre bras 
(Image 1a, 1b), totalement portale comme 
décrite par Cerfolio3. Notre étude se déroule 
du 21 juin 2016 au 15 octobre 2019. Tous les 
patients opérés durant cette période ont été 
inclus dans notre étude. Tous les patients 
convertis en thoracotomie ont été inclus dans 
notre étude. Tous les patients ont été opérés 
par le même opérateur. Cet opérateur a réa- 
lisé 40 heures de simulation robotique avant 
d’opérer le 1er patient. L’évaluation pré opé- 
ratoire de chaque patient a compris un exa- 
men clinique complet, une consultation anes- 
thésique, un scanner thoracique, un TEP- 
Scanner, un scanner cérébral ou une IRM 
cérébrale, et des explorations fonctionnelles 
respiratoires. 
Nous avons recueilli l’âge, le genre, le score 
ASA, l’Index de Masse Corporelle (IMC), le 
statut tabagique, les stades cTNM et pTNM, 
la durée opératoire (de l’incision à la 
fermeture cutanée), la nécessité de 
conversion, la durée de drainage, la durée 
d’hospitalisation, la mortalité à 30 jours, le 
taux de redrainage, le taux de 
réhospitalisation à 30 jours, le nombre 
d’aires ganglionnaires explorées, l’histologie 
de la pièce opératoire, l’up-staging 
ganglionnaire à partir de la base de don- 
nées du service et d’EPITHOR. 
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Image 1a: Repérage du positionnement des trocart en pré-opératoire. Image 1b: Technique CPRL-4 (com- 
pletely portal robot lobectomy with 4 arms) selon Cerfolio14. MAL= Midaxillary Line, A= trocart d’aide opératoire, 
C= Trocart optique, 1,2,3 = Trocarts des bras robotique 

 
 

Analyse Statistique 
Nous avons utilisé le test Chi2 pour comparer 
les variables qualitatives. Nous avons utilisé 
le test de Student pour comparer les va- 
riables quantitatives. Le seuil de significati- 
vité était admis pour p<0,05. Les données 
définissant la courbe d’apprentissage (Du- 
rées opératoires, Durées d’hospitalisations, 
durées de drainages, up-staging ganglion- 
naire) ont été étudiées de façon chronolo- 
gique, par régression linéaire, par comparai- 
son des déciles et par analyse des cartes 
de contrôle des sommes cumulées CuSum 
(Cu- mulative Sum algorythm) selon 
l’équation suivante (Figure 1) par le logiciel 
Qi Macro : 

 
Cumulativesum n=cumulative sum 
n−1+(value n−value mean). 

 

 
Figure 1 xi représente la valeur cumulable, mu repré- 
sente la moyenne de la variable quantitative étudiée. 

Le CuSum permet la détection de change- 
ments, même faibles, subtils ou lents, qui 
n’auraient pas été détectés par d’autres mé- 
thodes de mesure. Une courbe positive re- 
présente une série de données au-dessus de 
la valeur cible définie, une courbe négative 
représente une série de donnée en dessous 

de la valeur cible. Une courbe croissante re- 
présente une croissance de la valeur étu- 
diée, à l’inverse une courbe descendante re- 
présente une inflexion du paramètre de 
l’étude8. Pour notre étude nous avons défini 
notre valeur cible comme la moyenne de la 
variable analysée. 

 
 

RESULTATS 
 

Caractéristiques des patients 
Nous avons étudié 163 patients, dont les ca- 
ractéristiques cliniques sont présentées dans 
les tableaux 1, 2a et 2b. 

 
Résultats péri-opératoires (Tableau 3) 
La durée opératoire moyenne des lobecto- 
mies est de 185 minutes, celle des RIL est de 
155 minutes (p=0,012). Cependant il n’y a 
pas de différence significative en termes de 
durée d’occupation de salle. Il n’y a pas de 
différence significative entre les RIL et les lo- 
bectomies en termes d’évaluation ganglion- 
naire (2,87 vs 3,48, p>0,05). La durée d’hos- 
pitalisation est de 5,15 jours pour les lobec- 
tomies et de 4,16 jours pour les RIL (p=0,14). 
Les patients ayant subi une conversion pré- 
sentent des suites opératoires péjoratives 
avec une durée d’hospitalisation moyenne 
supérieure à 10 jours (p= 0,002) et 68% des 
patients convertis sont hospitalisés 7 jours ou 
plus (p=0,05). Il n’y a pas de différence signi- 
ficative pour la mortalité, la conversion ou la 

Cerfolio 2011 
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Caractéristiques N= % 
Patients (n) 28 

Segmentectomies 21 75 

Résections atypiques 7 25 

Conversions 3 10,7NS 

Tableau 2a Lobectomies (N=125) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Caractéristiques  % 
Patients (n) 125  

Droite 71 56,8 
LM 4 3,2 
LID 22 17,6 
LSD 43 34,4 
Bilobectomies inf. 2 1,6 

Gauche 54 43,2 
LSG 37 29,6 
LIG 17 13,6 

Conversions 19 15,2NS 

 

Tableau 1. Caractéristiques cliniques 
 

réadmission post opératoire entre les lobec- 
tomies et les RIL non convertis. 

 
Histologie 
On constate que parmi les patients convertis 
et les RIL il y a plus de pathologies bénignes 
(respectivement 20% et 32%, p<0,05), alors 
qu’il y a 7,5% de pathologies bénignes parmi 
les lobectomies non converties. L’histologie 
et 

Tableau 2b Résection infra-lobaires (N=28), NS : Non signi- 
ficatif 

 
la taille tumorale semblent influencer la durée 
opératoire. Les durées opératoires des 
CBNPC de stade I, II et III sont respective- 
ment de 182, 191 et 197 minutes (p=0,01, 
p=0,006 et p=0,16) (Figure 3) il n’y a pas de 
différence significative entre les patients N0 
et N+ (Figure 4). 

Caractéristiques N= % 
Patients, n 

 
Age, moyenne (range), ans 

163 
 

65,23 (25-87) 

 

Hommes 109 67 

Tabagisme 110 67,48 

SAOS 15 9,2 

BPCO 53 32,51 

ASA   
1 10 6,13 
2 67 41,10 
3 78 47,85 
4 8 4,9 

IMC   
<18,5 13 7,9 
18,5-24,9 66 40,49 
25 – 29,5 52 31,90 
>30 32 19,63 

VEMS   
<40% 1 0,6 
40 – 59,9% 8 4,9 
60 – 79,9% 34 20,9 
>80% 120 73,6 

Chirurgie   
Lobectomies 123 73,46 
Bi-lobectomies 2 1,22 
Pneumonectomies 0 0 
Médiastin 10 6,13 
Résections infra-lobaires 28 17,17 

Lésions Bénignes 29 17,79 

CBNPC Primaires 118 72,39 
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Tableau 3 Caractéristiques péri-opératoires ; *hors patients convertis en thoracotomie •hors patients décédés ; pa : Lobectomie vs 
RIL, pb : Conversion vs Lobectomies +RIL (RIL : Résections infra-lobaires) seuil de significativité : p<0,05 

 
 

Curage ganglionnaire 
L’upstaging ganglionnaire a été défini par le 
pourcentage de patients qui ont eu une aug- 
mentation de leur stade N selon la classifica- 
tion pTNM, après analyse anatomo-patholo- 
gique, comparativement à leur classification 
cTNM pré opératoire. Il s’agit donc des situa- 
tions suivantes : 

Dans notre étude 16 patients présentent une 
atteinte ganglionnaire selon la classification 
pTNM, parmi lesquels 68% (n=11) avaient 
une évaluation ganglionnaire préopératoire 
erronée minorée. Nous retrouvons, en ex- 
cluant les patients convertis et les lésions 
d’origine bénignes et métastatiques, un taux 
d’up-staging ganglionnaire de 9,73%. 

 
cN0 pN1 Conversions (Tableau 3) 
cN1 pN2 La conversion est définie par toute conver- 
cN0 pN2 sion vers une thoracotomie, qu’elle soit faite 

en urgence ou non, à tout moment après 
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Figure 2 Répartition des histologies entre les patients convertis et non convertis, Il y a 10% de pathologies bénignes parmi les patients non 
convertis et 32% de pathologie bénignes parmi les patients convertis (p<0,05) 

 

 
Figure 3 Durée moyenne opératoire en fonction du stade carcinolo- 
gique pTNM ; B+M : Bénin et métastases 

Figure 4 Durée moyenne opératoire en fonction du pN 

 
 
 
 

l’amarrage des bras robotiques et le début de 
la dissection robotiquement assistée. Parmi 
les résections parenchymateuses il y 22 pa- 
tients ayant nécessité une conversion. Il n’y 
a pas de différence d’âge, de sexe, de fonc- 
tion respiratoire ou de comorbidités préopé- 
ratoires par rapport au groupe non convertis 
(p>0,05). Le score ASA > 2, BMI>29, Le type 
de résection (lobectomie ou segmentecto- 
mie), l’atteinte ganglionnaire ne sont pas des 
facteurs de risques de conversion (OR=1,57. 
IC95%[0,62-3,99], OR=0,67 IC95%[0,18- 
2,44] , OR=1,49 
IC95%[0,41-5,43], OR= 0,62 IC95%[0,13- 
2,88]  ;  OR=1,06  IC95%[0,28-3,97]). Seule 
l’origine histologique semble différer (Figure 
2). On constate que le taux de pathologies 
bénignes dans le groupe conversion est de  
32% vs 10% dans le groupe non convertis 
(p< 0,05). 

Durée de drainage 
Dès le départ le parti a été pris de dédrainer 
précocement les malades, nous n’observons 
pas de diminution des durées de drainage 
globale par analyse de régression linéaire 
avec un R2= 0,0116 (Figure 11). Il n’y a pas 
de différence significative entre les résec- 
tions parenchymateuses non converties et 
les patients ayant nécessité une conversion 
(3,53 jours vs 4,72 jours ; p=0,26). Il n’y a 
pas de différences significatives entre les 
lobectomies et les résections infra-lobaires 
(3,23 jours vs 4,72 jours, p= 0,27). Pour les 
drainages supérieurs à 4 jours (Figure 5), il 
n’y a pas de différence significative entre les 
RIL et les lobectomies (36% vs 24%, p=0,2) 
les RIL ne représentent pas un facteur de 
risque de bullage supérieur à 4 jours (OR= 
1,78 IC 95%[0,7-4,52]). Les patients 
nécessitant un drainage pendant 4 jours ou 
plus (Figure 5) sont plus nombreux 
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Figure 5 Répartition des durées de drainage en fonction du type 
d'intervention 

 
 
 
 

dans le groupe convertis que dans le groupe 
non convertis (50% vs 26%, p= 0,02) la con- 
version représente un facteur de risque de 
drainage prolongé (OR=2,79 IC95% [1,11-
7,02]). 

 
Durée d’hospitalisation 
La durée moyenne d’hospitalisation, hors 
conversions, est de 4,93 jours, avec une ten- 
dance à la régression au cours de l’étude 
(R2=0,03, Figure 13). Il n’y a pas de diffé- 
rence significative entre les RIL et les lobec- 
tomies hors conversion (4,12 jours versus 
5,15 jours, p=0,14). Les patients ayant né- 
cessité une conversion voient leur durée 
d’hospitalisation prolongée de plus de 5 jours 
(10,23 jours ; p= 0,0021) (Figure 6). La con- 
version est le seul facteur de risque significa- 
tif de durée d’hospitalisation prolongée au- 
delà du 7eme jour  post-opératoire 
(OR=8,81 ; IC95% [3,09-25,08]) 
Un score ASA>2, l’âge > à 65 ans et le tabac, 
une VEMS <80% et un IMC> 30 ne sont pas 
des facteurs de risques d’hospitalisation 
prolongée (Tableau 5). 

 
Redrainage et réhospitalisation 
L’âge supérieur à 65 ans, le statut tabagique, 
le score ASA supérieur à 2, l’IMC supérieur à 
30, une VEMS inférieure à 80% et la conver- 
sion ne sont pas des facteurs de risques de 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Tableau 4 Caractéristiques des conversions 
 

réhospitalisation (OR= 1, IC95% [0,39-2,55] ; 
OR=0,76, IC95%[0,28-2,07] ; OR=2,04, 
IC95%[0,76-5,45],  OR=1,39,  IC95%  [0,46- 
4,24] ; OR=1,05, IC95%[0,35-3,15] 
OR=1,61,   IC95%   [0,56-4,61]  respective- 

ment). Nous n’observons pas de différence 
significative en termes de réhospitalisation 
entre les patients convertis et les non-con- 
vertis (27,27% vs 21 16,03% p= 0,2). Nous 
n’observons pas de différence significative 
en termes de redrainage entre les patients 
convertis et les patients non convertis (9% 
versus 2,3%), p=0,14 (Tableau 3). Le taux de 
redrainage est trop faible pour définir des fac- 
teurs de risques significatifs. 
 
Courbe d’apprentissage  
Nous avons étudié l’évolution et 
l’amélioration des données peropératoires et 
post-opératoires par 3 méthodes : 
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Régression linéaire, CuSum et comparaison 
de déciles au cours du temps. 
Durée opératoire : La droite de régression li- 
néaire montre une diminution de la durée 
opératoire au cours du temps (R2=0,1919) 
(Figure 7), la durée opératoire est négative- 
ment corrélée au nombre de cas opérés. 
Nous avons défini et étudié la durée opéra- 
toire moyenne de chaque décile, et nous 
l’avons comparé au groupe 1 représentant 
les 13 premiers patients opérés de 
résections parenchymateuse de notre étude 
(Figure 8). Comparés au 1er décile, tous les 
groupes ont une durée opératoire moyenne 
significativement inférieure sauf les 2eme et 
5eme déciles (203 min., p=0,1 et 220 min., 
p= 0,5). L’analyse CuSum des durées 
opératoires nous permet de mettre en 
évidence 3 phases (Figure 9). Durant la 
phase 1 on observe une ascension de la 
somme cumulée des durée opératoires 
jusqu’au 22eme patients puis une diminution 
jusqu’à ce qu’elle devienne inférieure à la 
moyenne de l’étude. Durant la phase 2 on 
observe une réascension du CuSum des 
durées opératoires jusqu’au 67eme patient, 
puis une diminution. La phase 3 montre une 
diminution permanente du CuSum jusqu’à 
une phase de plateau. 

 
Réhospitalisation, redrainage : 27 patients 
ont nécessité une réhospitalisation (18%), 
dont 10 pour ablation de drain thoracique, 3 
ont nécessité un drainage de novo, 13 pa- 
tients ont été réadmis pour des motifs bénins, 
pour une durée de moins de 24h, 1 patient a 
été réhospitalisé pour fistule broncho-pleu- 
rale. Parmi les patients réhospitalisés 6 
(27%) avaient été convertis (versus 16% 
pour les patients non convertis p=0,2). 
Durée de drainage : Nous observons une 
courbe de régression linéaire négativement 
corrélée aux nombres d’interventions mais Il 
n’y a aucune différence entre les déciles (p 
>0,05 ; Figure 10, Figure 11). 
Durée d’hospitalisation : En comparant les 
dix déciles de patients et en analysant la ré- 
gression linéaire nous n’observons pas de 
différence significative en termes de durée 
d’hospitalisation en fonction du nombre de 
procédures (Figure 13 et 14). 

 

 
 

Figure 6 Durée moyenne d’hospitalisation en 
fonction du type d’intervention. 

 

Tableau 5 Odd Ratio, facteurs de risque 
d’hospitalisation prolongée. 

 
 

Cependant l’analyse CuSum nous permet 
de mettre en évidence les mêmes 3 phases 
(Figure 15) d’évolution de la courbe d’ap- 
prentissage, en miroir de l’analyse CuSum 
de la durée opératoire. 

 
DISCUSSION 
La résection chirurgicale anatomique avec 
curage ganglionnaire par thoracotomie est le 
gold standard du traitement des CBNPC de 
stade I. Depuis les années 90 de multiples 
approches, hybrides ou totalement thora- 
coscopiques, ont été décrites9. 
Les techniques « mini-invasives » telles que 
la VATS ont montré leur non-infériorité aux 
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Figure 8 Lobectomie et résection infra-lobaires Durée moyennes d'intervention par groupes et droite de régression linéaire 
 
 

Figure 9 Analyse CuSum des durées opératoires selon le nombre de patients opérés. Courbe bleue : durées opératoires 
supérieure à la moyenne, courbe verte : durée opératoires inférieure à la moyenne. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figure 7 Durée opératoire pour les lobectomies et résections infra-lobaires, de juin 2016 à octobre 2019 
(hors conversions) 
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Figure 10 Évolution des durées de drainage selon le nombre d'interventions et droite de régression linéaire 
 
 

Figure 11 Évolution de la durée moyenne de drainage par décile 
 
 

 

Figure 12 Analyse CuSum des durées de drainage selon le nombre de patients opérés. Courbe bleue : 
durées de drainage supérieure à la moyenne, courbe verte : durée de drainage inférieure à la moyenne. 
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Figure 13 Évolution des durées d’hospitalisation et régression linéaire selon le nombre de patients opérés. 
(Droite bleue : régression linéaire, Droite grise : moyenne) 

 
 
 
 

Figure 14 Évolution de la durée moyenne d’hospitalisation par décile 
 
 
 

 

Figure 15 Analyse CuSum des durées d’hospitalisation selon le nombre de patients opérés. Courbe bleue : 
durées d’hospitalisation supérieure à la moyenne, courbe verte : durée d’hospitalisation inférieure à la 
moyenne
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techniques conventionnelles, et ont  démontré 
certains bénéfices en termes de réduction de 
la douleur, amélioration de la récupération 
post-opératoire, diminution de la durée 
d’hospitalisation et d’amélioration de la qualité 
de vie post opératoire10 11 12. Les hautes 
technologies utilisées dans la RATS telles que 
décrites par Solinas permettent à l’opérateur 
d’effectuer les gestes les plus techniques et 
difficiles en chirurgie mini-in- vasive, tels que 
le curage ganglionnaire.2 Depuis la 
description par Melfi en 200113 de la première 
lobectomie RATS, de nombreuses études ont 
tenté de démontrer la faisabilité, la sécurité, la 
qualité des résultats post-opératoires et 
oncologiques de la RATS. Ces résultats 
semblent satisfaisants14 et en constante 
progression 15 16. À titre d’exemples : En 2014 
une étude comparative entre les systèmes Da 
Vinci Standard S versus Da Vinci Si a 
démontré une diminution de la durée 
opératoire moyenne (237 vs. 172 minutes), de 
la durée moyenne d’hospitalisation (4,4 vs 3,8 
jours), du taux de conversions (10,1% vs 
5,6%),  de la  mortalité  (1,4%  vs 0%) et de la 
morbidité (22% vs 15%) 9, suggérant une 
technique encore en pleine évolution et  
amélioration. En  2012  Park et al. rapportent 
une survie à 5 ans de 91%, 88% et 49% pour 
les lobectomie RATS respectivement de stade 
IA IB et II17. Veronesi18 en 2018 analyse 
rétrospectivement 223 patients ayant bénéficié 
de lobectomies RATS. 32% des patients 
étaient classés cN2, et 68% des patients 
étaient classés pN2, 63% des patients ont 
bénéficié d’un traitement adjuvant. La survie à 
3 ans de ces stades III était de 60% et la 
récidive locale de 8,5% à 3 ans. De plus, 
certains auteurs ne se limitent plus maintenant 
aux stades précoces des CBNPC18. Les 
apports technologiques de la RATS2 
permettent des résections complexes de 
néoplasies. Il est maintenant techniquement 
possible de réséquer par RATS des 
pathologies à des stades plus avancés, avec 
invasion vasculo-bronchique proximale, 
adhérences, atteintes pariétales ou après 
traitement néo-adjuvant.19,20. 
 
 
 

L’utilisation croissante des robots chirurgicaux 
dans la pratique courante est indéniable. 
Cependant, certitudes ou non, l’évolution est 
en marche et de nombreux centres basculent 
vers le mini-invasif et en particulier la RATS 
sans qu’aucune étude randomisée 
prospective de grande ampleur ait démontré 
les bénéfices de cette technique. Au-delà de 
l’évolution technologique remarquable, la 
RATS doit être rigoureusement évaluée et son 
bénéfice doit être scientifiquement démontré 
par des études prospectives de qualité afin 
d’assurer le meilleur pronostic aux patients en 
particulier dans ce contexte de chirurgie 
oncologique. 
 
Conversion : 

Il est essentiel d’évaluer l’impact et les fac- 
teurs de risques de conversion car l’augmen- 
tation de patients opérés par RATS crée de 
fait un sous-groupe de patients « convertis » 
inévitables. Après conversion VATS la durée 
d’hospitalisation est augmentée ainsi que 
toutes les complications post opératoires21, 
avec une augmentation des SDRA et une 
augmentation de la mortalité à 30 jours12 22. 
Dans la littérature le taux de conversion en 
RATS est de 0,4 à 19,2%23. Le taux de 
conversion dans notre étude est de 15,2% 
pour les lobectomies et de 10,7% pour les RIL 
(p=0,63). Si on se limite au pT1N0 le taux 
reste de 13,3 %. L’incidence des conversions 
n’est pas négativement corrélée au nombre 
d’intervention réalisée. Dans notre étude les 
conversions sont corrélées à une morbidité 
post-opératoires plus importante avec une 
durée d’hospitalisation moyenne de 10,23 
jours (p=0,0021) et 68% des patients qui res- 
tent hospitalisés plus de 7 jours (p<0,05). La 
durée de drainage moyenne est de 4,7 jours 
(p=0,26) et 50% des patients sont drainés 
plus de 4 jours (p=0,02). Parmi les patients 
convertis, 27,27% nécessitent une réhospi- 
talisation (p=0,2) et 9% nécessite un drainage 
de novo après ablation du drain (p=0,14). 
Tous les avantages suscités de la RATS sont 
annulés par la nécessité de conversion. Dans 
une analyse des patients RATS de la NCDB, 
Arnold et al. montrent que la conversion 
augmente la mortalité post-opératoire à 30 
jours 24, ce que nous retrouvons dans notre 
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étude avec une mortalité de 4,5% pour les 
patients convertis, de 1,88% pour les 
lobectomies et de 0% pour les RIL sans 
conversion. Une plaie vasculaire est la 
première étiologie d’une conversion retrouvée 
dans la littérature 25 et dans notre étude 45% 
des conversions ont été effectuées pour plaie 
vasculaire ou saigne- ment incontrôlable par 
RATS. Il est difficile de déterminer pour 
quelles raisons les suites opératoires des 
patients convertis sont significativement moins 
bonnes que celles des patients non convertis. 
Cela peut être dû : aux complications 
peropératoires, tel qu’un saignement 
abondant, cependant nous n’observons pas 
de nécessité de transfusion dans le groupe 
des patients convertis (n=0) ; aux douleurs 
post opératoires générées par la thoracotomie 
chez des patients n’ayant pas eu de 
péridurale pré-opératoire, ou une durée 
opératoire prolongée. Il y a peu d’études 
identifiant les facteurs de risques de 
conversion en RATS. Les facteurs retrouvés 
sont la taille tumorale >4,5cm, un index de 
Charlson de comorbidités élevé, les patients 
opérés dans un établissement non universi- 
taire26. L’histologie de type épidermoïde, les 
stades T et N et une chimiothérapie 
néoadjuvante27 28 sont décrits comme fac- 
teurs de risques de conversion VATS mais 
pas RATS23. Le seul facteur de risque de 
conversion que nous retrouvons est le carac- 
tère bénin de la pathologie sous-jacente. Le 
taux de pathologies bénignes parmi les 
patients convertis est de 32% alors qu’il est de 
10% parmi les patients non convertis (p<0,05) 
avec un Odd Ratio pour le statut bénin de 
7,95 (IC95%[1,46-12,29]. Nous expliquons 
cette corrélation par le caractère 
inflammatoire que certaines pathologies 
bénignes peuvent avoir, en particulier 
lorsqu’elles sont d’origines infectieuses 
(Tuberculose, séquelle de pneumopathie 
infectieuse…). 

Comorbidités préopératoires : 

Les suites opératoires satisfaisantes des 
premières séries de publiées ont poussé 
le monde chirurgical à élargir les critères 
d’inclusion. De patients relativement 
jeunes et avec peu de comorbidités, des 

patients plus âgés, polypathologiques et 
obèses ont bénéficié de RATS. La 
littérature montre que la RATS est 
adaptée aux patients polypathologiques, 
sans risque de surmortalité ni sur- 
morbidité. En 2017 Kass29 compare les 
suites opératoires de patients de moins de 
75 ans à celles de patients de plus de 75 
ans et conclue que la RATS est une 
approche sûre pour les patients âgés. 
L’impact de l’obésité sur les suites 
opératoires a aussi été étudié et il 
semblerait que les suites opératoires des 
patients obèses soient les mêmes que 
celles des patients ayant un IMC dans la 
normale30. Casiraghi retrouve des durées 
d’hospitalisations plus courtes en RATS 
que par thoracotomie pour les patients 
obèses. (5 jours versus 6 jours ; p= 0.047). 
et avec une diminution des complications 
post-opératoires dans le groupe RATS 
(16.7% vs 42.9% ; P = 0.027) 31. Dans 
notre étude nous retrouvons des données 
post opératoires comparables entre les 
patients obèses (IMC>30) et non-obèses 
en termes de durée d’hospitalisation de 
mortalité et de durées de drainages, mais 
les patients obèses ont un taux de 
réadmission de 20 % (vs 15,2% ; p=0,54). 
Certains auteurs ont aussi démontré que 
la RATS était une technique de choix chez 
les patients à la fonction respiratoire « 
limite ». Les patients opérés par VATS 
avec une VEMS inférieure à 60% 
souffrent moins de complications 
respiratoires post opératoires que ceux 
opérés par thoracotomie32. Notre étude 
comporte uniquement 5 patients ayant 
une VEMS inférieure à 60%, ce qui ne 
nous permet pas d’effectuer des 
statistiques fiables. Bien que l’antécédent 
de traitement néoadjuvant soit le seul 
facteur de risque de conversion identifié 
dans la RATS, on peut suggérer que la 
RATS est particulièrement adaptée à la 
prise en charge des patients ayant 
bénéficié d’un traitement d’induction par 
radiothérapie et/ou chimiothérapie. Les 
outils technologiques de la RATS 
permettant une dissection améliorée sur 
les tissus cicatriciels et de fonte tumorale. 
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Durée opératoire : 
La durée opératoire peut être un critère 
d’évaluation de l’expérience de l’opérateur, 
mais elle peut aussi être le reflet de la com- 
plexité de l’intervention. On constate dans 
notre étude un rebond du temps opératoire au 
cours de la phase 2, marquant l’inclusion de 
pathologies plus complexes une fois la phase 
d’apprentis- sage complétée. Baldonado33 a 
publié la courbe d’apprentissage de 
lobectomies et RIL RATS avec la plus grande 
cohorte. Sur 272 patients, il montre une 
diminution de la durée opératoire au cours de 
l’étude, avec une moyenne de 181,9 minutes 
et 147,4 mi- nutes pour les 120 premiers et 
120 derniers cas respectivement (p<0,001)33. 
De nombreux biais interfèrent sur la durée 
opératoire. Chaque équipe n’utilise pas la 
même version du robot. L’agrafage sur bras 
robotisé, intégré au cours de notre étude, a 
per- mis de gagner du temps opératoire et 
peut représenter un biais de confusion. On 
peut aussi estimer qu’en dehors de 
l’expérience de l’opérateur, l’apprentissage de 
l’équipe paramédicale et anesthésique a 
permis un gain de temps et contribue à la 
diminution des durées opératoires. Comme 
retrouvé dans de nombreuses études, les 
durées opératoires moyennes d’une 
lobectomie ou d’une RIL de notre étude 
restent largement supérieures aux durées 
opératoires par thoracotomie, et malgré les 
bénéfice apporté par la RATS, une durée 
opératoire prolongée reste un facteur de 
risques de complications majeur34,35. On peut 
relever que la durée d’occupation de salle de 
la RATS est comparable à celle des 
thoracotomies du fait de l’allègement de la 
préparation péri- opératoire (Péridurale, valise 
de drainage autonome…) La durée opératoire 
est corrélée à l’histologie et au stade des 
CBNPC. Les durées opératoires sont 
significativement supérieures pour les stades 
II comparés aux stades I. Le manque 
d’effectifs dans le groupe « stade III » ne 
permet pas de démontrer une différence 
significative. De même les durées opératoires 
des CBNPC N0 sont inférieures au N+ mais 
de façon non significative. Nous pensons que 
cette corrélation est due à l’inflammation et à 

l’hypervascularisation locorégionales 
provoquées par les processus néoplasiques 
nécessitant une dissection plus longue. 
 
Durée d’hospitalisation : 
La réduction des durées d’hospitalisations par 
l’utilisation de la RATS a été démontrée par 
plusieurs études. Elle peut être attribuée à la 
réduction de la douleur, permettant une 
reprise de l’autonomie plus rapide, mais aussi 
à la volonté d’inclure ces patients dans des 
programmes de réhabilitation accélérée. 
L’utilisation de la durée d’hospitalisation 
comme curseur de la courbe d’apprentissage 
est délicate. La durée d’hospitalisation est 
dépendante des complications per opératoires 
et post opératoires mais aussi des 
comorbidités du patient, des habitudes du 
service, et des possibilités de sortie 
d’hospitalisation vers un domicile ou un 
service de soins de suites. 
Dans notre étude la durée d’hospitalisation 
moyenne était de 5,15 jours pour les lobec- 
tomies et de 4, 12 jours pour les RIL (p=0,14) 
avec une tendance à la diminution au cours 
de l’étude. Les RIL n’apportent pas de béné- 
fice en termes de mortalité ou de morbidité 
par rapport aux lobectomies. Les durées 
d’hospitalisations ne sont pas significative- 
ment différentes. L’avantage des RIL reste 
l’épargne parenchymateuse en particulier 
chez les patients à la fonction respiratoire al- 
térée, qui sont cependant minoritaires dans 
notre étude. La littérature montre que le sexe 
masculin, des EFR altérées, un traitement néo 
adjuvant et une résection étendue étaient 
associés à une majoration des complications 
post-opératoires et donc de la du- rée 
d’hospitliation.36 Dans notre étude, le seul 
facteur corrélé à la durée d’hospitalisation 
était la conversion (5,15 j vs 10,23j p= 0,0021, 
OR : 8,81 IC 95%[3,09-25,08]. L’Age supérieur 
à65 ans, l’âge supérieur à 75 ans, le statut 
tabagique, un IMC > 30, un score ASA>2 
n’apparaissent pas comme des facteurs de 
risques d’hospitalisations prolongées. Seuls 5 
patients présentaient des EFR altérées, et 
aucun patient n’avait bénéficié d’une thérapie 
néoadjuvante. 27 patients (17,6%) ont 
nécessité une réadmission dans les 30 jours 
suivant la sortie d’hospitalisation. (16% non 
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convertis et 27% pour les patients ayant été 
convertis p=0,2). 10 pour ablation de drain 
thoracique, 3 ont nécessité un drainage de 
novo, 1 pa- tient a été réhospitalisé pour 
fistule broncho- pleurale, 13 patients ont été 
réadmis pour des motifs bénins pour une 
durée de moins de 24h et auraient pu éviter 
une réhospitalisation. Nous estimons donc 
notre taux de réadmission « réel » à 9%. La 
littérature rapporte des taux de réadmissions 
de 8,5 à 11% 37 38 avec une réadmission 
corrélée à la durée d’hospitalisation, une 
durée d’hospitalisation courte n’est pas un 
facteur de risque de réhospitalisation 
précoce39. De plus, les patients rentrant à 
domicile nécessitent moins de réadmissions. 
 
Bénignité: La pathologie bénigne représente 
8% des lobectomies et 10,7% des RIL, les 
données de la littérature rapporte un 
pourcentage entre 1 à 6%40. Tous les patients 
ont bénéficié d’une réunion de concertation 
pluridisciplinaire validant l’indication opératoire 
avant d’être opérés. Après relecture des 
dossiers d’imageries et cliniques nous 
pensons que dans plus de 50% des cas le 
diagnostic de bénignité aurait pu être fait sans 
nécessité de résection chirurgicale. De plus 
nous déplorons un taux de pathologie bénigne 
parmi les patients convertis de 32% alors qu’il 
est de 10% parmi les patient non convertis 
(p<0,05). Or nous avons démontré 
précédemment que les patients convertis 
présentent une sur-morbidité, une surmortalité 
post-opératoire et une durée d’hospitalisation 
supérieure à 10 jours (p=0,0021). 
 
Courbe d’apprentissage ou « Learning curve » 
Plusieurs auteurs ont récemment rapporté 
l’activité et les résultats de cohortes 
concernant leur premières chirurgies 
thoraciques robotiquement assistées. 
Beaucoup rapportent une courbe 
d’apprentissage de la RATS plus rapide que 
pour la VATS liée à l’apport technologique et 
à l’intuitivité de la RATS. La courbe 
d’apprentissage tente d’évaluer objectivement 
la progression de l’opérateur, et le nombre de 
patients nécessaires avant de surmonter la « 
learning curve » est un élément central, bien 
que simpliste, dans beau- coup d’études. Elle 

se définit par le nombre de procédures 
nécessaires avant d’obtenir un plateau dans 
l’évolution de la variable étudiée41, et avant de 
réaliser une procédure complète de façon 
hautement précise et effective, dans un temps 
opératoire raison- nable, avec un taux de 
complications post opératoires comparables à 
la technique de référence ouverte, et un taux 
de conversion faible42. Comment choisir des 
marqueurs pertinents pour étudier une courbe 
d’apprentissage, et reflétant un niveau 
satisfaisant de compétences ? Deux types de 
variables sont étudiables1, 43 44, celles en 
rapport avec le procédé chirurgical et celles 
en rapport avec le patient. L’évaluation du 
processus chirurgical peut se faire pas la 
mesure de la durée opératoire, du taux de 
conversion, des marges de résection…. Les 
variables liées aux patients peuvent être les 
pertes sanguines, la durée d’hospitalisation, 
les complications post opératoires, la 
mortalité… 
La durée opératoire est la variable la plus fré- 
quemment utilisée34 41. Bien que facile à uti- 
liser et intuitive, elle n’est pas suffisante pour 
l’évaluation d’une performance chirurgicale 
dont l’objectif premier est le bénéfice du pa- 
tient. Il est nécessaire d’inclure des variables 
liées au patients dans l’évaluation d’une 
courbe d’apprentissage. Cependant ces der- 
nières sont hautement corrélées aux carac- 
téristiques de la population étudiée, et donc 
sujettes aux biais. Dans notre étude nous 
nous basons sur la durée opératoire mais 
aussi la durée d’hospitalisation, la mortalité, la 
nécessité de redrainage, de conversion, et de 
réadmission qui nous semblent mieux re- 
fléter la maitrise et la performance d’une 
technique, et la définition d’un succès ou 
échec chirurgicale. Pour chaque paramètre 
une évaluation corrélée au nombre de pa- 
tients opérés a été réalisée. Nous avons uti- 
lisé trois approches : La régression linéaire, la 
comparaison statistiques des moyennes de 
déciles par t-test, et une analyse par CuSum. 
L’analyse par régression linéaire ne permet 
pas toujours de détecter les tendance ou les 
variations sensibles d’une variable 
quantitative. La comparaison des déciles a 
ses limites, puisque la délimitation des 
groupes est arbitraire et ne tient pas compte 
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du contexte clinique. Enfin il y a l’analyse par 
CuSum, permettant d’étudier la déviation 
d’une valeur cible de variables sujettes à la 
dispersion, elle permet d’identifier des ten- 
dances non discernables avec les autres ou- 
tils statistiques. Dans cette méthode les va- 
leurs sont normalisées selon la moyenne et 
les différences sont additionnées de manière 
consécutive. La courbe résultante met en va- 
leur des tendances, même minimes, et per- 
met d’identifier des points d’inflexion, d’ac- 
croissement ou de stabilisation45. Alors que 
les analyses de régression linéaire et inter- 
déciles ne nous ont pas permis d’évaluer cor- 
rectement la courbe d’apprentissage, l’ana- 
lyse par CuSum met clairement en évidence 3 
phases avec deux pics d’apprentissage. La 
phase 1 comprend la phase d’apprentissage 
avec le premier pic d’apprentissage au 20eme 
patient, et déborde sur la phase 2 qui 
comprend l’inclusion de cas plus complexes 
avec une diminution des performances 
jusqu’au 67eme patient qui représente le 
deuxième pic d’apprentissage et la période de 
consolidation ; la phase 3 représente la phase 
de maîtrise de la technique. On retrouve en 
miroir les même 3 phases pour la durée 
d’hospitalisation, la durée de drainage et la 
durée opératoire. Après une progression et 
stabilisation de la courbe d’apprentissage, une 
inflexion de la performance est souvent 
observée42 46, elle représente l’introduction 
dans la pratique de cas plus complexes47. 
Seule la dernière phase est stable et peut 
objectivement représenter les bénéfices d’une 
nouvelle technique46. Cependant une 
évolution en plateau ne peut pas être 
uniquement interprétée comme un marqueur 
de performance chirurgicale, elle signifie aussi 
que l’opérateur ne progresse plus20,48. Selon 
les études, le nombre d’interventions requises 
avant d’at- teindre ce plateau varient entre 15 
et 46 43 49 43 50. Un certain nombres d’études 
estiment cette limite au-delà du 40eme  
patient42 37 51 52. Arnold définit le seuil de 
maitrise de la technique à 63 procédures53. 
Nous n’avons pas retrouvé de corrélation 
entre le taux de conversions et le nombre 
d’intervention réalisées. Il nous semble que le 
taux de conversion n’est pas un outil de 
mesure de la courbe d’apprentissage 

adéquat. En effet il est possible que notre taux 
de conversions soit sous-estimé puisque les 
études aux cohortes les plus larges rapportent 
un taux de conversions qui augmente avec la 
taille de la cohorte26. Fahim montre un taux de 
conversion augmentant avec le nombre de 
procédures réalisées40 ce qui peut s’expliquer 
par la sélection de pathologies plus avancées, 
avec plus de RATS pour des T2 ou T3, voir T4. 
Au final un taux de conversions plus important 
peut refléter une augmentation des 
compétences RATS et un opérateur réalisant 
des résections plus complexes, de tumeurs de 
plus grandes tailles et/ou centrales. L’autre 
marqueur fréquemment utilisé est la perte 
san-guine54. La perte sanguine n’a pas été 
comptabilisée de façon fiable dans notre 
étude, puisqu’elle est définie par le nombre de 
com- presses coelioscopiques imbibées55, ce 
que nous n’avons pas comptabilisé. 
 
« Up-staging » et curage ganglionnaire : 
L’évaluation de l’upstagging ganglionnaire est 
un marqueur de qualité et de résection 
complète en chirurgie oncologique, 56 57 
L’évaluation de l’atteinte ganglionnaire est 
élément central de la pris en charge des 
CBNPC. Le caractère complet du curage im- 
pacte le pronostic du patient. L’up-staging 
ganglionnaire permet de dépister précoce- 
ment les patients qui pourront bénéficier d’un 
traitement adjuvant et donc voir leur survie 
améliorée58,59. De plus, de nombreuses 
études récentes démontrent le manque de 
sensibilité et de spécificité des techniques 
d’évaluation de l’atteinte ganglionnaire non 
invasives tel que le TEP-Scanner, en particu- 
lier pour les localisations médiastinales. Parmi 
les patients estimés cliniquement stade 1, 
comparativement aux méthodes invasives, 10 
à 24% des métastases occultes 
ganglionnaires ne sont pas diagnostiquées60 
61,56,62. Les études récentes montrent un 
upstaging ganglionnaire en RATS de 10 à 
16,4% 63 64 nous l’estimons à 9,73% dans 
notre étude. Dans la prise en charge chirur- 
gicale des CBNPC, il est actuellement re- 
commandé d’effectuer un curage radical. 
Dans notre étude la technique d’exploration 
des aires ganglionnaire (sampling ou curage 
radical) fut laissé à la discrétion de l’opéra- 
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teur et du fait de la variation des aires explo- 
rées pour chaque intervention il ne s’agit pas 
d’une évaluation standardisée. De multiples 
études ont montré l’efficacité de la RATS en 
termes de dissection ganglionnaire avec un 
nombre de ganglions retirés en RATS simi- 
laire à celui retiré par thoracotomie. Novel- 
lis65 montre que le nombre de ganglions du 
curage est plus important en RATS que en 
VATS. Selon une méta-analyse récente, le 
nombre de ganglions du curage RATS et par 
VATS sont respectivement de 4,978 et 4,323 ( 
p>0,05)66 . Plus récemment Tang67 a mon- tré 
une équivalence en terme d’up-staging entre 
RATS et lobectomie par thoracotomie pour les 
CBPC de stade I ( n= 14,904 ; 820 (11.0%) 
versus 863 (11.6%), p=0.28). Boffa68 a 
démontré qu’il y avait moins d’up- staging 
ganglionnaire N0 vers N1 parmi les patients 
VATS de la base de données de la STS de 
CBNPC de stade I clinique (7,137 
thoracotomies et 4,394 VATS, upstaging de 
14,3% versus 11,6% (p<0,001)). Une ana- 
lyse en sous-groupe a cependant montré que 
le taux de pN1 augmente avec l’expérience 
institutionnelle. Le faible pourcentage d’up- 
stagging ganglionnaire peut aussi être expli- 
qué par un biais de sélection de tumeur peu 
invasive dans les débuts de cohorte de RATS. 
De plus certains auteurs émettent l’hypothèse 
que la RATS serait une approche de choix pour 
la prise en charge des N2, per- mettant une 
meilleure récupération post-opératoire et donc 
rendant les patients plus aptes à recevoir une 
chimiothérapie adjuvante69 70. En effet en 
pratique tous les patients opérés nécessitant 
une thérapie adjuvante ne la reçoivent pas. 
Petersen montre que les patients opérés par 
VATS voient leur chimiothérapie adjuvante 
moins souvent reportées, et moins souvent 
diminuée en dosage. 61% des patients opé- 
rés par VATS bénéficie de 75% ou plus de 
leur chimiothérapie adjuvante, contre seule- 
ment 40% des patients opérés par thoraco- 
tomie71. 
 

Mortalité : 
Nous ne déplorons aucun décès lié directe- 
ment à la RATS. Les décès post-opératoires 
ne sont pas liés à l’approche robotique en 

elle-même. A noter que le premier patient 
opéré de notre cohorte est décédé quelques 
heures après l’intervention d’une embolie 
pulmonaire massive. Cet évènement indési- 
rable nous a amené à modifier nos  pratiques 
et à instaurer le port de compression 
veineuses intermittentes en per et post-
opératoire immédiat de toutes nos chirurgies 
RATS. 
 
CONCLUSION 
Les résultats des études concernant la courbe 
d’apprentissage de la RATS sont très 
hétérogènes et sont souvent des indicateurs 
techniques plus que des résultats délivrant 
des informations cliniques pertinentes ciblées 
sur le patient. On ne peut résumer la réussite 
d’une intervention chirurgicale par un seul 
critère. La puissance de notre étude est son 
caractère uni centrique, avec un seul 
opérateur ainsi que l’étude multimodale de la 
learning curve par la durée opératoire mais 
aussi des critères cliniques opératoires et 
post-opératoires. De plus nous avons utilisé 
une analyse par CuSum qui nous semble 
particulièrement adaptée pour l’évaluation 
d’une technique chirurgicale et de son 
développement dans notre centre. Notre 
étude a permis de mettre en évidence trois 
phases, au cours desquelles l’inclusion de cas 
de plus en plus complexes aboutit à deux pics 
d’apprentissage et une relative stabilité du taux 
de conversions qui, nous le pensons, est dans 
ce cas représentatif de la difficulté des 
interventions et non uniquement de 
l’apprentissage de l’opérateur. Nous avons 
démontré que la conversion impacte 
lourdement les suites opératoires, annulant 
voir négativant les bénéfices de la RATS. Le 
seul facteur de risque de conversion identifié 
dans notre étude est le caractère bénin de la 
pathologie sous-jacente. Notre étude montre 
que la RATS est particulièrement adaptée aux 
patients « limites ». L’obésité, l’âge, les 
comorbidités, n’étant pas des facteurs de 
risques de complications, ni d’hospitalisations 
prolongées. Ces éléments sont retrouvés 
dans la littérature ou les patients âgés ou 
obèses opérés par RATS ont des suites 
opératoires comparables aux patients opérés 
par VATS et meilleurs que ceux opérés par 
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thoracotomies71 72. De plus les techniques 
mini-invasives sont moins traumatiques, on 
peut donc supposer qu’elles représentent une 
technique de choix pour les patients 
susceptibles de recevoir un traitement 
adjuvant. Une récupération post-opératoire 
plus rapide pour- rait permettre d’administrer 
un traitement adjuvant à des doses plus 
importantes, en respectant un intervalle 
maximal de 8 semaines, avec une meilleure 
tolérance et sans inter- rompre les cycles du 
traitement. 73 De plus il a été démontré que les 
voies signalétiques des récepteurs mu 
stimulés par les opioïdes déclenchent de 
nombreux mécanismes pro-oncogènes et 
bloquent certaines signalétiques 
intracellulaires de survie74 7475.              
Enfin, il semblerait que le futur de l’évaluation 
de la chirurgie robotique soit l’évaluation des 
performances automatisées, « automated 
performance me- trics », en temps réels, telles 
que l’utilisation de l’articulation EndoWrist®, 
l’efficience du mouvement et de l’utilisation 
des instruments, les contraintes mécaniques 
imposées, l’utilisation de la caméra. Ces « big 
datas », sont analysées par une intelligence 
ar- tificielle capable de créer des algorithmes 
d’apprentissage76. Cette approche permet- 
trait d’approfondir l’évaluation de l’apprentis- 
sage une fois la learning curve dépassée et la 
phase de plateau atteinte. 
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