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1 Introduction

L’usage de la robotique dans les blocs opératoires connait un développement
exponentiel depuis les années 2000, cet outil apportant de nouvelles possibilités aux méthodes
de laparoscopie'. Lesquelles ont connu leur essor dans les années 1980. Le développement de
la chirurgie robotiquement assistée vise a faire bénéficier au patient des avantages de la
laparoscopie (méthode peu invasive grace aux micro-incisions, récupération du malade plus
rapide), tout en surmontant certaines limites intrinséques a cette technique. Ces systémes
robotiques permettent de combler certaines lacunes de la coelioscopie. D’abord par 1’apport de
la vision en trois dimensions pour un meilleur repérage anatomique, ensuite par une
augmentation de la dextérité grace a la mobilité des instruments ainsi qu’une précision accrue
par diminution des tremblements physiologiques et enfin par un confort nettement supérieur a
celui de la laparoscopie (Hagen et al., 2007). D¢s lors, la chirurgie avec assistance robotique
s’impose rapidement comme une des techniques de référence en France, majoritairement pour
les interventions en urologie mais aussi dans une moindre mesure en gynécologie, en chirurgie
digestive et en pédiatrie (ANSM, 2014). Entre 2000 et 2017, I’Europe est passée de 15 a plus
de 700 systemes robotiques (Hubert, 2017) répartis dans les établissements de santé dont 80
systemes en France en 2013 (ANSM, 2014). Ainsi, I’introduction rapide de ces robots appelle

de nouveaux besoins de formation pour les équipes amenées a travailler avec ces machines.

1.1 Les effets de la restructuration des blocs opératoires autour du robot

Le taux d’équipement ne cessant d’augmenter, de nouveaux défis se présentent aux
équipes des blocs opératoires (BO) face a I’arrivée de ces machines. Les inconvénients liés aux
dispositions matérielles du robot, comme son encombrement qui limite les possibilités de son
installation sur le patient, I’impossibilit¢ de modifier le positionnement de celui-ci sans avoir a
réinstaller ’ensemble du systéme ou encore les difficultés dues a la limitation du champ
opératoire (Hubert, 2007) sont autant de problémes a résoudre pour les équipes chirurgicales.
De ce fait, I’installation (nommée phase de docking) et les manipulations nécessaires au
fonctionnement du robot sont essentielles au bon déroulé de la suite des opérations. Au-dela
des aspects inhérents a la connaissance et aux limitations techniques du matériel, il existe de

nouveaux obstacles auxquels doivent faire face les équipes. En effet, ’introduction d’une

! Une laparoscopie, également appelée coelioscopie, permet de réaliser certaines interventions
chirurgicales par le biais d'incisions de petites tailles grace auxquelles l'opérateur peut pénétrer la cavité
abdominale.



console de controle déportée, par I'intermédiaire de laquelle le chirurgien fait « opérer » le
robot, a rompu le contact visuel direct qui auparavant se faisait a la fois entre le chirurgien et le
patient mais aussi entre le chirurgien et son équipe lors des phases opératoires. A cela s’ajoute
une augmentation de la complexité des changements d’instruments sur le robot que doivent
réaliser les assistants, le tout entrainant une augmentation des échanges verbaux au sein du BO
comme suggéré par Cunningham et al, (2013, p. 76). Or cette augmentation des interactions
verbales entre les membres de I’équipe peut conduire a de possibles malentendus et donc a des

erreurs (Op. cit., p. 77).

1.2 Gestion des contraintes et résilience

La gestion de ces nouvelles contraintes opératoires et organisationnelles introduites par
le robot doit donc se faire par les collectifs. C’est-a-dire dans le BO en situation de travail
lorsque les risques liés a d’éventuelles erreurs sont maximaux pour le patient. La sécurité de ce
dernier est une priorité des politiques de santé publique. Mais il apparait que les outils de gestion
des risques du monde industriel qu’elles se sont appropriées au cours des 30 dernieres années
(Cuvelier, 2019), viennent se superposer aux contraintes liées a 1’utilisation du robot et a celles
indissociables des pratiques de soin.

Cette démarche classique de prévention des risques adaptée au monde médical, basée
sur un formalisme réglé, nommée « sécurité réglée », montre ses limites lorsqu’il s’agit de
traiter de situations complexes et variables notamment en chirurgie. En effet, le corps humain,
I’objet du travail du chirurgien et de son équipe, est un systéme complexe, dynamique, vivant,
présentant de forte variabilit¢ d’un individu a 1’autre. S’ajoute a cela la variabilité intra-
individuelle, le méme individu pouvant au cours d’une intervention, présenter des états
cliniques sensiblement modifiés. D’aprés Cuvelier (2019), ceci engendre une part
incompressible d’incertitude dans les diagnostics et les traitements proposés. De ce fait, la
sécurité « gérée » devient essentielle pour la gestion des risques. Au-dela du respect de régles,
de normes et de procédures, I’expertise des acteurs et le déploiement en temps réel et en
situation de travail de compétences adaptatives des opérateurs face aux situations
potentiellement risquées permet d’anticiper et de choisir une réponse face aux défaillances
imprévues du systéme. C’est dans ces stratégies, initiatives, bricolages et autres improvisations
mis en ceuvre dans 1’activité des acteurs du BO que nous chercherons a définir les aptitudes de
résilience (Daniellou et al., 2010, Cuvelier, 2019) de ces systémes. En d’autres termes, nous
chercherons a analyser comment un systéme s’adapte aux changements, aux perturbations,

attendus ou non, afin de poursuivre le travail dans des conditions de sécurité acceptables ? Quels

2



sont les éléments de 1’activité des opérateurs qui permettent de maintenir la fiabilité de ce

systeme ?

1.3 Collectif, coopération et référentiel commun

Afin de caractériser les conditions de fiabilité et de résilience du systéme opérateurs-
robot, il est nécessaire de comprendre et de définir de manicre précise ce qu’est un collectif
(Barthe & Queinnec, 1999), comment les activités individuelles s’y articulent (Rogalski, 1998).
De quelle maniére elles entrent ou non en interférences (Loiselet & Hoc, 2001). Ainsi, I’étude
de I’activité des opérateurs du BO devra prendre en compte les dimensions du travail collectif
et ses modalités coopératives pour mettre en lumiere les savoirs professionnels de référence qui
garantissent 1’¢laboration et le maintien d’un référentiel commun. Ces savoirs professionnels
de référence sont des invariants de I’activité professionnelle efficaces au cours de la réalisation
de I’action pour une catégorie de situations (Rogalski, 1998, p. 31). Le référentiel commun est
quant a lui une « représentation fonctionnelle commune aux opérateurs, qui oriente et controle
I’activité que ceux-ci exécutent collectivement » (Leplat, 1991, p. 335-356). Il intégre cet
ensemble plus large des savoirs professionnels de référence et est centré sur les connaissances
requises pour les activités collectives des opérateurs. Ce référentiel opératif commun est une
des garanties des capacités de résilience face aux enjeux de fiabilité de ce systéme socio-

technique.

1.4 Les enjeux formatifs

Au-dela de la compréhension des phénomenes relatifs a 1’activité des acteurs du BO, il
existe une relation particuliére qui se joue en toile de fond entre le chirurgien et son interne. Le
modele de compagnonnage jusqu’alors prédominant dans la formation des futurs chirurgiens
(Vadcard, 2013, p. 121) et particulierement la transmission du geste sont fortement remis en
cause par la rupture du contact visuel s’opérant entre le tuteur et ’apprenti, chacun étant posté
sur une console de contrdle du robot différente.

L'Académie Nationale de Chirurgie dans son rapport publi¢ en 2014 sur « les évolutions
de la discipline chirurgicale, de sa formation et des conditions d'exercice dans les 10 ans a
venir », rappelle 1'importance du compagnonnage au bloc opératoire qui devrait étre précédé
d'un programme de formation aux pratiques chirurgicales au sein d'une Ecole de chirurgie.
Cependant, la Haute Autorité de santé, reconnait dans son rapport de 2016 sur I’« Evaluation

des dimensions clinique et organisationnelle de la chirurgie robot-assistée dans le cadre d’une



prostatectomie totale » qu’aucun critére standard de performance n’existe actuellement pour la
réalisation d’une intervention robot-assistée, aussi bien pour les chirurgiens que pour les
personnels du bloc opératoire, ceci conduisant a des difficultés pour I’élaboration de formation.
Il existe pourtant & I’heure actuelle aux Etats-Unis le programme « Fundamentals in Robotic
Surgery » (FRS) qui permet de valider des compétences techniques (savoirs scientifiques et
techniques, compétences psychomotrices et compétences de communication en équipe) dans
plusieurs spécialités chirurgicales au travers de 25 critéres de mesure. Ces FRS (Annexe 1)
pourraient servir de base pour I’élaboration de nouvelles formations en France (Hubert et al.,
2012). Cette offre francgaise de formation reste toutefois parcellaire : DIU de chirurgie robotique
a I’école de chirurgie de Nancy, formation de I’IRCAD de Strasbourg, formation de I’Ecole
Européenne de Chirurgie de Paris, le programme européen ERUS sous forme de session
annuelle de réunion de scientifique. Le fabricant du robot dispense également des formations a
toute I’équipe chirurgicale sans toutefois délivrer une attestation au personnel paramédical.
Dans le contexte évoqué précédemment de fiabilité et de résilience des collectifs, nous
nous interrogeons sur les modalités des formations existantes. Comment y sont intégrées les
dimensions du travail d’équipe comme 1’¢évaluation des situations, la gestion de la
communication, les éléments cognitifs constitutifs d’un référentiel opératif commun ? La prise
en compte du déploiement des compétences individuelles et collectives des acteurs en situation
réelle de travail, nécessaire pour garantir la fiabilité du systéme face aux risques, pourraient étre
essentielles pour déterminer les éléments indispensables a la création de modules de formation

incluant la résilience.



2 Cadre d’analyse

Les ¢léments abordés dans cette partie constituent un approfondissement théorique des
enjeux sociaux, techniques et organisationnels posés dans 1’introduction. Revenons point par

point sur les questions qu’ils soulévent.

2.1 Culture de la sécurité et ingénierie de la résilience
2.1.1 Culture de la sécurité

Pour étudier I’activité des collectifs et des individus au bloc opératoire in vivo, il est
nécessaire de prendre en compte [’ensemble des maniéres de faire et des manieres de penser
partagées par les acteurs de I’organisation a propos de la maitrise des risques liés a ses activités :
la culture de sécurité. Comment cette nécessité de garantir la fiabilité¢ du systéme, influe-t-elle
ce que font ou ne font pas les acteurs allant parfois a 1’encontre des injonctions
organisationnelles, managériales ou matérielles (les systemes du robot pouvant refuser
I’exécution de certaines opérations) ? Reprenons le schéma des facteurs humains et

organisationnels de la sécurit¢ (FHOS, Daniellou et al., 2010) pour illustrer notre propos.

Activité
humaine

FHOS — —- Effets

Culture sécurité

Organisation &
Management

Résultats
production qualité

Résultats
sécurite
industrielle

=P~ Collectifs de travail \ Activité
* Conformité/régles
— Situation de travail / # Initiatives

— Individu

Résultats santé
sécurité du travail

Figure 1: La culture de la sécurité (Daniellou et al., 2010, p. 99)

L’apport de connaissances propos¢ par cette approche FHOS permet d’agir sur la
conception des situations de travail et d’organisation afin de produire des résultats de sécurité

et conjointement une amélioration de la qualité de la production et de la santé des opérateurs.



Cependant, le renforcement des formalismes (régles, normes, etc...) pour contrdler I’activité
des opérateurs montre ses limites et ne permet plus la régulation des défaillances du systéme a
partir d’un certain point. Ceci s’explique par un déséquilibre entre d’une part des prescriptions
descendantes dont 1’application stricte est controlée par le management, d’autre part, une
recherche des responsabilités des défaillances reportée majoritairement sur le comportement
des opérateurs et enfin une pictre prise en compte de la réalité des situations de travail
réellement rencontrées (difficultés pour respecter les régles, contradiction entre régles,
situations ou les régles ne sont pas applicables, etc...).

Explorons les raisons essentielles qui limitent 1’efficacité des systémes classiques de

sécurité, en particulier en milieu médical, a partir de la littérature du domaine.

2.1.2 Sécurité réglée et sécurité gérée

La sécurité dite réglée « repose sur la formulation de régles (procédures, référentiels,
prescriptions, etc.), leur diffusion aupres des acteurs et la volonté de s’assurer de leur
application » (Nascimento et al., 2013, p. 104). Elle vise a identifier les risques puis a les
maitriser par la standardisation des pratiques. L’identification est une étape importante afin de
comprendre les mécanismes de la production de ces risques. Elle s’inscrit dans deux
temporalités, 1’une a priori en construisant des scénarios d’incidents possibles, I’autre a
posteriori par le signalement et par les retours d’expérience a partir d’éveénements incidentels
ayant déja eu lieu. Une fois les risques identifi¢s, des systemes d’analyses majoritairement
probabilistes permettent de déterminer les mécanismes a 1’origine de leur occurrence (comme
la méthode ALARM?, trés répandue dans le monde médical). La maitrise du risque repose sur
deux stratégies : supprimer les sources du risque et mettre en place des barrieres de défense. Il
existe quatre types de barriéres décrites par Hollnagel (2008). Les barrieres matérielles qui sont
des dispositifs physiques empéchant la réalisation d’action dangereuse. Les barricres
fonctionnelles qui induisent des dépendances logiques ou temporelles entre différentes actions
empéchant leur exécution en I’absence de prérequis. Les barrieres symboliques sont des
messages marquant une limite a respecter et nécessitant une interprétation de 1’opérateur. Enfin
les barrieres immatérielles regroupent les regles au sens large (réglementation générale,
procédures spécifiques, normes, protocoles, consignes), elles sont au cceur des démarches de

sécurité.

2 "Association of litigation and risk management" (Association de gestion des risques et des litiges) est
une méthode d’analyse systématisée des événements indésirables.



La sécurité « gérée », quant a elle, tient compte de la variabilité et de la diversité des
situations de travail et des individus. Ces variabilités, comme décrit précédemment dans le cas
du bloc opératoire, sont a la fois inhérentes et nécessaires au fonctionnent d’un systéme
complexe. Admettre que tout n’est pas prévisible c’est reconnaitre que les normes sont toujours
incomplétes. C’est alors comprendre 1’intérét des compétences adaptatives des personnels. La
sélection et le développement de ses compétences adaptatives nécessitent de comprendre les
succes et les échecs des tentatives des équipes pour trouver les moyens de renforcer ressources
et stratégies qui ménent aux issues attendues, tout en inhibant celles qui conduisent aux
évenements indésirables (Cuvelier, 2019). Cette sécurité gérée est donc portée par 1I’expertise
et le déploiement en temps réel et en situation de travail des compétences individuelles et
collectives des opérateurs. Elle ne s’oppose pas a la sécurité réglée, elle I’intégre. Dans la
mesure ou les régles, procédures et normes sont connues et comprises des acteurs.

Pour résumer, les régles de sécurité préparent le systéme a faire face a un ensemble de
risques mais il adviendra toujours en situation réelle des événements non-anticipés et non-
anticipables. La réponse du systéme dépendra alors des capacités de déploiement de 1’expertise
humaine notamment influencées par le fonctionnement des collectifs, 1’organisation du travail
ou la formation. Il ne faut pas forcer la distinction entre sécurité réglée et sécurité gérée, les
deux forment un tout indissociable qui doit trouver son équilibre entre les attentes de fiabilité
des systémes, les possibilités de mise en action des compétences humaines offertes par ces

systemes et les capacités de résilience des équipes.

2.1.3 Ingénierie de la résilience.

Dans le domaine de la prévention des risques, la résilience est la « capacité a anticiper,
détecter précocement, et répondre adéquatement a des variations du fonctionnement du systéme
par rapport aux conditions de référence, en vue de minimiser leurs effets sur sa stabilité
dynamique » (Daniellou, Boissieres & Simard, 2010, p. 21). La mise en ceuvre des capacités de
résilience des opérateurs est susceptible d’entrer en conflit avec les procédures, les normes. En
effet, il peut arriver que 1’activité de travail elle-méme soit a I’origine de I’émergence de risque,
les stratégies de sécurité en découlant sont alors gérées par les opérateurs eux-mémes (par
exemple un médecin prescrivant un médicament avec des effets secondaires). La prise de risque
et la sécurité résultent donc de multiples arbitrages a tous les niveaux du systéme, de sa
conception a son fonctionnement et deviennent des propriétés du travail « normal » (Cuvelier,
2019). Malheureusement, les capacités de résilience des personnels face au risque sont souvent

mal interprétées par les analyses de sécurité classiques des événements indésirables et peuvent
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étre considérées comme des décisions erronées. Pourtant elles sont le reflet de savoir-faire qui
visent a assurer la sécurité en évitant les accidents dans les conditions du travail réel quand le
risque ne fait pas 1’objet d’une procédure standardisée (Op. cit.).

Afin de dépasser les limites des analyses probabilistes a posteriori des événements
négatifs, il est possible d’envisager les échecs (accidents, incidents, défaillances) et les succes
comme des propriétés du « travail normal » plutdt que comme le résultat d’¢éléments de cause
a effet. Cette « sécurité émergente » désigne la « capacité a reconnaitre et a tenir compte des
conflits et arbitrages faits par les soignants au quotidien. » (Op. cit.). Au-dela des aspects
opératifs qui viennent d’étre évoqués, il y a également la question de la remise en cause des
modes d’acquisition et de transmission des régles en médecine, qui devraient étre des ressources
développementales communiquées avec leurs procédures d’usage : la « sécurité construite » au
travers par exemple de la formation.

Les notions développées (sécurité gérée, émergente, construite) proposent donc un
déplacement de la notion de sécurité a travers le concept de « résilience ». L’enjeu n’étant plus
seulement d’augmenter la sécurité¢ des systeémes mais également leur capacité de résilience.
C’est cette approche de la sécurité qui se nomme « ingénierie de la résilience » (Op. cit.). Dans
cette perspective, la sécurité n’est plus un état a atteindre par le systéme mais bien une propriété
de son fonctionnement. Cette approche stipule que la variabilité des systémes est normale et
nécessaire a leur fonctionnement. Ainsi, les événements négatifs, comme les succes, sont des
sujets d’investigation. L’analyse de 1’accident devient aussi importante que la compréhension

de la réussite des systémes pour encourager la variabilité positive.

2.2 Qu’est-ce que l'activité ?

Notre objectif d’étude requiert I’analyse de I’activité des opérateurs du BO en situation
de travail. L activité d’un opérateur peut étre définie comme « la mobilisation de son corps et
de son intelligence pour atteindre des buts successifs dans des conditions déterminées »
(Daniellou et al., 2010, p. 26). Une part est visible, le comportement, I’autre n’est pas accessible
par I’observation directe, comme les perceptions, les émotions, la mémoire, les connaissances,

le raisonnement, les prises de décision, les processus cérébraux controlant la motricité etc.



Elle est la réponse de 1’opérateur aux exigences des situations de travail, dont la
tache qui est un but donné dans des conditions déterminées (Leplat, 2000). Les déterminants de

ces conditions sont de natures hétérogénes. Daniellou (2010) en liste certains :

- les objectifs de production, les taches a réaliser, les regles qui les définissent,
I’interprétation que la personne en fait ;

- les moyens disponibles, les conditions de réalisation, les propriétés de la matiére et
des matériels, I’environnement, les contraintes de temps ;

- les caractéristiques et I’état physique et psychologique de la personne ;

- ses compétences, les connaissances qu’elle a acquises en formation ou par
I’expérience de diverses situations ;

- ses motivations, ses valeurs, les autres buts qu’elle poursuit ;

- les ressources collectives disponibles ; nous y ajoutons la gestion des interférences
(cf.2.3)

- les formes de présence de I’encadrement ;

- les valeurs et cultures des groupes auxquelles la personne appartient (parmi

lesquelles la culture de sécurité de 1’unité).

Ces conditions ne sont pas figées et peuvent varier au cours du temps, I’opérateur devant
en tenir compte (ou les intégrer plus ou moins implicitement) pour atteindre les buts fixés

(fatigue, probléme matériel, moyens humains etc...)

2.3 Collectifs de travail : des coopérations et des interférences

Le collectif de travail peut étre d’abord défini comme un groupe d’opérateurs partageant
un objectif commun. Le fonctionnement collectif efficace repose sur un langage commun et des
connaissances communes sur son propre fonctionnement (d'aprés Barthe & Queinnec, 1999, p.
665). Ce collectif est constitué¢ de plusieurs membres partageant le méme lieu de travail dans
les classes de situation visées par cette ¢tude. Cependant, tous ses membres peuvent ne pas y
exercer la méme fonction, ainsi leurs taches immédiates peuvent étre de nature différente, bien
que partageant des buts communs a moyen ou long terme.

L’articulation des activités individuelles se joue dans une « coopération distribuée » au
sens ou les taches qui concourent a un but commun sont distribuées entre différents acteurs avec
I’existence de relation de dépendance pour I’exécution des taches et la distribution de celles-ci

dans I’action collective (Rogalski, 1998, p. 29 & 35).



Une seconde orientation de 1’analyse de la coopération s’attache aux différents effets de
la coopération en fonction des buts que s’attribuent les opérateurs. Selon Schmitt dans
Rasmussen, Brehmer, & Leplat (1991, p. 80-94), on peut différencier la coopération
augmentative, qui permet d’accroitre les capacités en mettant par exemple des capacités
individuelles équivalentes en commun, de la coopération confrontative, qui augmente la
fiabilit¢ en permettant le rapprochement puis la sélection de différents points de vue entre
opérateurs en situation de résolution de probléme afin d’aboutir a une prise de décision
relativement équilibrée et objectivée dans un environnement complexe. Ici, I’organisation
sociale du collectif peut jouer un réle majeur puisqu’existent des relations hiérarchiques entre
les acteurs. Enfin, la coopération intégrative, améliore le pouvoir adaptatif du collectif en
permettant la combinaison de compétences différentes entre les acteurs.

Il n’est possible de parler d’activités coopératives que si deux conditions sont remplies.
D’une part I’activité des acteurs peut entrer en interférence positive ou négative, au niveau des
buts, des ressources et des procédures, partagés ou non. D’autre part chaque opérateur tente de
« détecter ces interférences pour faciliter ses activités, celle de ses partenaires ou la réalisation
d’une tache commune » (Loiselet & Hoc, 2001, p. 168).

Le concept d’interférence est central dans la notion de coopération. Comme nous
I’avons vu, il y a interférence lorsque les effets des actions d’un opérateur entrent en relation
avec les buts d’un autre opérateur’. Ces interférences peuvent prendre un aspect positif en
favorisant ou en maintenant certains des buts des autres opérateurs, ou bien un aspect négatif si
elles les menacent. La gestion de celles-ci est considérée comme venant s’ajouter a I’activité
individuelle de chaque opérateur.

Cette gestion est située dans le temps, elle peut se faire a court terme, localement, dans
le cours de D’action, en ayant des effets quasi-immédiat dont la validité est limitée
temporellement. Cette « coopération dans I’action » est caractérisée par la création, la détection
et la résolution des interférences de maniere réactive ou modérément anticipative en identifiant
par exemple les buts du ou des partenaires (Op. cit.). Les modalités de cette identification seront
a rechercher dans notre étude.

Cette gestion locale des interférences n’est cependant plus suffisante ou efficace dans
certains cas. Il devient alors nécessaire pour les opérateurs, s’ils en sont capables, de changer
de niveau d’abstraction, de passer a une « collaboration dans la planification ». Ce changement

de niveau n’est a priori pas sous controle conscient. Les activités du collectif sont alors dirigées

3 Dans ce cadre le robot peut étre considéré comme un agent a part entiére du systéme hommes — machine.
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vers la gestion du degré de représentations opératives communes de la situation (le processus
et son environnement, les buts poursuivis, les plans et actions disponibles) au sein du groupe.
L’¢laboration de ce contexte partagé ou « référentiel commun » va faciliter la gestion
anticipative des interférences en limitant leur apparition ou en facilitant leur résolution (Op.
cit.). C’est dans ces anticipations, que nous chercherons les capacités de résilience du systéme
sociotechnique du BO.

Enfin, dans les équipes trés expérimentées, les activités coopératives se situent a un plan
supérieur et concernent des plans communs de coopération, des représentations compatibles,
des modeles de soi ou de ses partenaires, des codes de communication communs qui résultent
d’une longue expérience de la coopération. Ce niveau est qualifi¢ de « méta-coopération », il
contient des informations qui sont ¢loignées de 1’action sur le processus en cours. Elles sont
difficilement identifiables en dehors d’études longitudinales. Cependant, elles sont mises en jeu
lors des phases de développement de I’activité coopérative tel I’accueil d’un nouveau membre
dans I’équipe par exemple (cas tres fréquent dans un CHU qui accueille de nouveaux internes

tous les 6 mois).

2.4 Erreurs et activités collectives
2.4.1 Erreurs et violations

On considere en général que contrairement aux violations, les erreurs sont involontaires
(Marc & Amalberti, 2002). Il existe deux grands types d’erreurs involontaires : celles résultant
d’une mauvaise activation de connaissance en mémoire (dites erreur de routine) et celles liées
a I’absence de connaissance. A cela s’ajoute les violations (auquel nous préférerons le terme
«écart au prescrit») qui sont des actes volontaires, parfois précurseurs d’erreur.
Individuellement, les erreurs sont fréquentes mais souvent détectées par leur auteur (la
littérature indique qu’environ 60% des erreurs sont détectées) grace a trois mécanismes : de
détection a partir de résultats non-conforme, de traces de 1’action en mémoire ou de contrdles
systématiques (Marc & Amalberti, 2002). La gestion individuelle de 1’apparition des erreurs
repose sur des compromis entre performance d’objectifs productifs et diminution de la
fréquence des erreurs. En effet un contrdle accru sur soi-méme pour éviter les erreurs dégrade

la performance productive (Op. cit.).
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2.4.2 Gestion collective de I'erreur

Marc et Amalberti (2002) mettent en évidence des récupérations collectives de 1’erreur,
qui semblent faire intervenir trois mécanismes.

Le premier d’entre eux est passif et efficace pour les erreurs de routine. Comme les
opérateurs utilisent des ressources communes dans leur activité celles-ci deviennent le lieu
d’interférences avec les possibles erreurs laissées par les collegues. Elles sont alors corrigées
dans le cours de I’action, sans forcément 1’étre de fagon consciente. Les occasions
d’interférences permettent donc I’augmentation de la fiabilité d’un systéme.

Le deuxieéme mécanisme est lui actif et efficace pour les erreurs de connaissance. Ces
erreurs sont en effets facilement détectées par les collégues.

Troisiémement, les erreurs engendrées par les écarts au prescrit ne sont que tres
rarement récupérées par le collectif. On assiste ici plutdt a une régulation par un consensus
social, il peut étre efficace et pertinent, mais il peut aussi faire basculer le groupe vers une plus
grande infiabilité que I’individu seul. Ce consensus social peut étre décrit comme une régulation
basée sur la mise en place d’un environnement cognitif commun que les auteurs rapprochent
des concepts de Common Frame of Reference (référentiel opératif commun) de Hoc ou de
Distributed Situation Awarness de Endsley (a rapprocher de celui développé en 2.5.3 a partir
des travaux de Salas). Ces écarts au prescrit peuvent mettre en péril la fiabilité d’un systéme.
Cependant ils permettent au systéme socio-technique d’évoluer dans des environnements
complexes et dynamiques ou le seul respect du prescrit est insuffisant pour faire face aux
situations (voir la sécurité gérée, 2.1.2, 2.1.3).

Ces écarts au prescrit, ces laisser-faire, sont un consensus social entre travailleurs.
Caroly et Clot (2004) rappellent qu’il existe deux formes de rapport a la régle susceptibles de
mener a des écarts. D’un coté la réélaboration qui est un réajustement de la prescription au
travail réel et qui est partagée par le collectif. Elle permet une gestion des conflits a bas colit
cognitif et psychologique. Marc et Amalberti (2002) nous mettent cependant en garde sur le
fait qu’une regle tacite, non réglementaire, pourrait induire une pression sociale sur les membres
d’un groupe qui ne respecteraient pas ces injonctions non-conformes au prescrit et pourrait
mener & une diminution de la fiabilité des collectifs. A I’inverse, s’il n’existait pas un ensemble
de regles informelles partagées dans le collectif alors la transgression pourrait éventuellement
devenir un moyen pour les individus de se mesurer au réel de 1’activité avec comme risque

associé, la possibilité d’agir seul, sans support collectif pouvant augmenter le risque de créer
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des erreurs non récupérables par le collectif. Cette situation pourrait alors diminuer la
performance, la sécurité mais aussi menacer la santé de I’individu.

Cette distinction réélaboration / transgression semble importante pour étudier le rapport
aux regles et la gestion des erreurs dans un collectif. La réélaboration des régles pourrait étre
mise en rapport avec les concepts de référentiel opératif commun et de résilience des collectifs,
en enrichissant ’approche cognitive par la lecture de rapports psychosociaux. La nature de ces

rapports faciliterait ou non la construction de ce cadre opératif commun.

2.5 Le référentiel opératif commun et la conscience de la situation

2.5.1 Le référentiel opératif commun*

Cette partie est consacrée a la définition du référentiel commun et de ses
caractéristiques. Comment se construit-il et s’entretient-il au cours de la situation et au-dela au
cours de I’expérience du collectif ? Comment les incompréhensions se jouent-elles, se

traduisent-elles dans le collectif ?
2.5.1.1 Construction et processus d’externalisation

Le référentiel commun s’établit en rapport a une activité réalisée par un groupe
d’opérateurs dans une situation donnée. Il sert a préparer, réaliser, orienter et controler I’activité
d’ou son caracteére opératif. Il est commun dans le sens ou les représentations individuelles
construites et utilisées par les opérateurs présentent un degré plus ou moins fort de propriétés
communes (Leplat, 2001, p. 10). Ce référentiel a un caractére dynamique car il est mis a jour
en permanence. Il est interne au sujet, individuellement, mais s’externalise vers le collectif a
travers un langage commun (messages pluri-adressés ou destinataires et €metteurs sont
clairement identifiés, messages diffusés ou I’émetteur ne connait pas 1’identité des destinataires,
gestes, postures, regards), des régles explicites communes, des objets matériels jouant le role
de représentation publique de la cognition, des processus de surveillance inconscients et non
intrusifs des autres membres du collectif, etc. Il s’élabore durant la « coopération dans la

planification ».

4 Cette partie s’appuie sur la synthése de Giboin (2004)
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Ainsi il est une représentation commune de la situation, constituée des ¢léments de cette
situation qui sont portés a la conscience des opérateurs. Ce contexte cognitif peut étre catégorisé

de la maniére suivante (Pavard & Karsenty, 1997, in Giboin, 2004, p. 127) :

- Le contexte du dialogue : communications formelles ou informelles, mémoires des
¢changes passés.

- Le contexte de la tdche : les buts poursuivis, les étapes de la tache réalisées, les
contraintes.

- Le contexte de I’environnement externe : dimensions spatiales et temporelles.

- Les représentations psychosociales associées aux interlocuteurs: statut,
compétences, préférences.

- Le contexte supposé partagé entre les interlocuteurs : il regroupe les éléments
individuels présents dans les autres contextes évoqués ci-dessus.

- S’y ajoute des ¢léments conatifs, affectifs et sensori-moteur : au-dela des aspects
opératifs et cognitifs du référentiel, dans 1’¢laboration du sens en partie partagé pour
la réalisation d’une tache, se joue la construction de relations sociales et d’images
identitaires pour I’individu (Cahour, 2003, in Giboin, 2004, p.127-128).

I1 est intéressant de rappeler ici que les unités médicales ont tendance a fonctionné
« comme une collection de professionnels » et que ces acteurs ne sont que tres
rarement réunis lors des formations continues (Nascimento, 2019). Ajoutons que
les lieux mémes de la formation initiale sont également séparés (IFSI, école de
chirurgie). Ainsi, chacun des membres du groupe peut étre porteur d’un patrimoine
collectif issu des groupes sociaux auxquels il appartient. Ceci peut influencer sa
perception de certaines informations et renforcer des classes d’interprétations

précongues (Daniellou et al., 2010, p. 53).
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Le schéma ci-dessous reprends les éléments des contextes cognitifs individuels des
situations permettant la création d’un contexte cognitif partagés entre plusieurs opérateurs
(agents dans la figure 2). Chaque opérateur est individuellement porteur d’¢éléments de la
situation. Les besoins de coopération nécessitent d’ajuster collectivement ces ¢léments portés

aux consciences individuelles afin de partager le méme contexte.

Agent A Agent B

Environnement Environnement

Dialogue |
Communication

Dialogue
Comrmunication

Structure
rganisationnelle

Culture

Ajustement
contextuel

Structure
prganisationnelle

externe externe
Contexte

Niveau supposé Niveau

perceptif partagé perceptif

Niveau Niveau

‘ cognitif \ i / cognitif

Culture

Figure 2 : Niveaux de contexte pouvant étre employés pour interpréter l'activité dans les situations
de travail. (Cahour & Karsenty, 1996, in Pavard & Karsenty, 1997, p. 79)

Pour établir le référentiel opératif commun qui permet aux opérateurs de « lire » les
situations de maniere facilitée grace a la régularit¢ du déroulé de 1’action et a I'usage d’une
catégorisation commune des situations, il est donc nécessaire que les opérateurs ajustent leurs

contextes cognitifs individuels a celui des autres membres du collectif.
2.5.1.2 Processus d’ajustement des représentations individuelles

La construction du référentiel opératif commun dépend donc d’un ajustement des
représentations individuelles pour aboutir a une représentation commune partagée entre les
opérateurs. Ainsi, la diminution des divergences entre représentations permet au collectif une
action fiable. Cependant 1’adéquation entre les représentations individuelles n’est jamais totale
et « I’analyse des dysfonctionnements de la communication (incompréhension, malentendu ,
quiproquo) montre que l'erreur vient souvent d'un fait supposé a tort partagé, et donc laissé
implicite par le locuteur » (Cahour, 2003, p. 79). Ce défaut de correspondance entre ce qui est
supposé étre partagé et ce qui est réellement partagé serait donc a I’origine d’erreurs influengant

la fiabilité des opérations des collectifs.
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Dés lors, il est intéressant de se pencher sur les processus qui permettent aux collectifs
de pallier ces défauts d’ajustement.

Pour I’établissement et [’entretien du référentiel commun, les opérateurs ont recours a
des opérations mentales qui exploitent diverses ressources informationnelles : I’environnement
physique, la mémoire de ce qui a ét¢ dit, les connaissances partagées par la communauté. Ces
informations sont considérées ou supposées connues de leurs partenaires. Le partage de ces
informations ainsi que 1’évaluation mutuelle des solutions et des buts, les pratiques de
conception et les connaissances concourent a la construction du référentiel commun par
synchronisation cognitive. La contextualisation consiste pour 1’opérateur a adapter son discours
pour combler les éventuels écarts de représentation afin de parvenir a une mise en

correspondance des représentations (Giboin, 2004).

2.5.2 La conscience individuelle de la situation (situation awareness)

Dans la communauté anglophone, un modéle voisin a ét¢ développé portant sur la
conscience de la situation et de conscience collective de la situation.

S’il apparait que pour un travail collectif efficace, les individus doivent pouvoir élaborer
des savoirs communs relatifs a la réalisation des taches engagées, comme décrit précédemment,
il reste encore a définir comment ils se construisent individuellement la représentation de 1’état
de la situation a un instant T. Cette construction s’établit a partir de représentations
fonctionnelles communes mais aussi a partir du recueil d’informations sensorielles prélevées
dans D’environnement ou se déroule la tiche et d’informations mémorielles issues de
I’expérience. Cette perception des ¢éléments jugés pertinents de I’environnement situés dans
I’espace et le temps, la compréhension de leur signification et la projection de leur état dans un
futur proche sont définis comme trois niveaux interdépendants participant au processus
d’¢laboration de la conscience de la situation (CS) (Endsley & Garland, 2000, p. 5). En termes
communs, la CS, ¢’est savoir ce qui se passe autour de soi et anticiper ce qu’il va se passer. Ce

processus est le prélude a la prise de décision en situation dynamique puis a I’action.
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Exécution des

<

actions

Figure 3 : Conscience de la situation en situation dynamique (d’aprés Endsley, 1995)

La perception dans 1’environnement des informations nécessaires a la réalisation de
’action est capitale pour éviter les représentations faussées de la situation. Au-dela de la simple
perception, la comprehension englobe les processus d’interprétation, de mémorisation et
d’intégration des nombreuses informations ainsi que la sélection de leur pertinence en fonction
des objectifs de I’individu. Au plus haut niveau de la CS, la projection est la capacité pour
I’individu de prévoir le futur de la situation dynamique. Elle est représentative d’un haut degré
de compréhension de la situation et est la marque des opérateurs les plus expérimentés (Endsley
& Garland, 2000, p. 6). La perception du temps qui passe et la dynamique de dépendance
temporelle dans I’enchainement chronologique des événements jouent ici un role important
spécialement pour les niveaux de compréhension et de projection. En effet, la nécessité de
comprendre combien de temps est disponible avant 1’occurrence d’un événement ou la
réalisation d’une action est capitale dans la construction de la CS. La fréquence de changement
des états de la situation dans les environnements dynamiques renforce le besoin de projection
dans le futur proche. Par conséquent, la CS de I’individu doit s’adapter en permanence au risque

de devenir désucte et imprécise.
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Intéressons-nous a présent aux processus cognitifs qui permettent aux individus de
construire leur CS. Quels sont les facteurs qui influencent la prise de décision et I’exécution des
actions ? Reprenons pour cela le modele de la CS en situation dynamique de prise de décision

d’Endsley.

«Possibilités du systeme
«Conception dinterface
«Stress & charge de travail
s Complexité

e Automatisation

Facteurs de latiche ou du systéme \

feedback

e \\

Perception Compréhension ) Projection
des élements de la situation du futur

dans |a situation| actuelle statut Decision L des
actuelle actions

Lk\ NIVEAU 1 ! NIVEAU 2 J NIVEAU 3JJ _‘—/
/
. Meécanismes de
«But et objectifs traitement de [information
* Attentes

Execution

Etat de
I'environnement

Facteurs individuels

Stock en Mémoire 3
3 Automatismes
aLong Terme

« Habiletés
» Expérience
» Entrainement

Figure 4 : Modéle de la CS en situation dynamique de prise de décision (d'apreés Endsley, 1995)

Ainsi, la CS est séparée des processus de prise de décision et d’exécution, elle est un
modele interne de 1’état de I’environnement de I’ opérateur. En se basant sur cette représentation
de la situation, celui-ci peut alors décider quoi faire et quand le faire. Il n’en reste pas moins
qu’une CS correcte n’est pas suffisante pour des résultats efficaces. En effet, comme nous le
voyons sur la figure 4, les facteurs individuels (expérience, buts poursuivis, formation,
mémoires d’événements antérieurs, etc.) et ceux de la situation de travail (complexité des
taches, objectifs productifs, matériel disponible, ambiance de travail etc.) peuvent influencer
non seulement les processus d’évaluation de la situation mais également les processus de prise

de décision ou d’exécution des actions.
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2.5.3 La conscience collective de la situation®

Cette ¢tude portant sur les activités des collectifs de travail, il est nécessaire de
s’interroger sur les modalités collectives de la conscience de la situation.

Chaque membre d’une équipe posseéde son propre niveau de CS. Mais la conscience
collective de la situation (CCS) ne peut pas étre simplement considérée comme la somme des
CS atteintes par les membres de cette équipe. La CCS implique le déploiement a la fois de CS
individuelles et de processus collectifs tels des comportements de travail en équipe et des
processus cognitifs facilitant la performance collective. Les interférences sur les taches
interdépendantes sont des lieux possibles ou le processus collectif peut se manifester : par
exemple si le chef d’équipe donne un ordre ou bien si un membre de 1’équipe partage des
informations sur 1’état de la situation a un autre membre du collectif. Ainsi, pour une
construction fiable de la CCS, chaque membre de 1’équipe a besoin d’informations qui
I’aideront a construire une interprétation de la tache collective. Il apparait alors que la CCS
dépend de la communication. Les limitations propres a chaque individu (connaissances,
expérience, disponibilité de I’information dans I’environnement, etc.) peuvent étre compensée
par des processus d’échange et de confirmation d’informations. Celles-ci doivent donc étre
rendues disponibles a tous par des échanges communicatifs et des activités collectives
coordonnées. De ce fait, une information nouvelle per¢ue dans I’environnement par un membre
de I’¢équipe, est recueillie puis partagée, modifiant alors la CS des autres membres du collectif
et permettant le développement de stratégies communes. La communication individuelle a
propos de sa propre CS affecte donc les processus collectifs en clarifiant une tache, en dirigeant

I’attention de 1’équipe vers un point saillant, en contribuant a la prise de décision, etc.

5 Cette partie s’appuie sur la synthése de I’article « Situation awareness in team performance » (Salas,
1995).
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La CCS est donc la compréhension partagée de la situation entre les membres du

collectif a un instant T. Le schéma suivant permet de reprendre les éléments d’explications

antérieurs.
Conscience collective de
g la situation e
(Etats / buts)
Fonctions de traitement R N
» ] ) . Processus collectifs <
de I"'information
¥ 3
Evaluation - - Evaluation
individuelle i i collective de
de la situation ] . ] i la situation
(processus) Connaissances pré- Dépendance des taches (processus)
» existantes - » Caractéristiques de "
Prédispositions I’équipe

Figure 5 : Conceptualisation de la conscience collective de la situation (d'apres Salas, 1995)

La partie gauche du schéma présente les ¢éléments de construction de la CS. Ils différent
quelque peu des représentations de Ensley évoquées en 2.5.2. On peut cependant les rapprocher
en reconnaissant dans les connaissances pré-existantes / les prédispositions et les fonctions de
traitement de ’information ce que Endsley nomme facteurs individuels.

La partie droite regroupe I’ensemble des facteurs collectifs qui viennent construire la
CCS mais également influencer les €léments de la construction de la CS individuelle.

La CCS peut étre assimilée a une représentation partagée entre opérateurs engagés dans
un processus de travail coopératif en vue de réaliser une tiche commune, dans un processus
dynamique évoluant constamment au cours du temps. Il est alors possible de parler de
« conscience partagée de la situation » a rapprocher des travaux de Hoc (2001) sur la gestions
des interférences et du référentiel opératif commun dans la coopération (voir 2.3, 2.5.1.1 et

2.5.1.2).
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2.6 Savoirs professionnels de référence

Les savoirs professionnels de référence forment I’ossature de notre cadre d’analyse aussi
bien pour les activités collectives qu’individuelles. Ils sont des « invariants de 1’activité
professionnelle efficaces au cours de la réalisation d’une tache de leur domaine » (Rogalski,
1998). Ils sont de nature variée et peuvent étre orientés vers la réalisation de la tache ou vers
I’articulation des actions individuelles dans I’action collective.

Parmi les savoirs conceptuels, on retrouve des concepts scientifiques, techniques ou
pragmatiques et ce qui les lie pour la réalisation de 1’action. Si les concepts scientifiques et
techniques s’entendent bien sans avoir a les détailler, revenons toutefois sur les concepts
pragmatiques qui sont une notion développée par la didactique professionnelle. Samurcay et
Rogalski (1992, in Vidal-Gomel & Rogalski, 2007, p. 51) les caractérisent comme des
« représentations schématiques et opératives, ¢laborées par et pour I’action, qui sont le produit
d’un processus historique et collectif, et qui sont transmises essentiellement par expérience et
par compagnonnage ». Les représentations qui sont ici évoquées sont dirigées vers 1’action, ce
sont des «réseaux de propriétés, de concepts, de savoirs, de savoir-faire, de croyances, de
sensations éprouvées, construites, sélectionnées au cours de I’histoire du sujet, a partir de sa
formation, de son expérience, et des besoins de I’action » (Weill-Fassina et al., 1993, in Vidal-
Gomel & Rogalski, 2007, p. 51). Ces concepts pragmatiques sont partagés dans les
communautés professionnelle, mais ils ne sont pas formalisés, ou reconnus en tant que tels.
Leur importance pour I’activité est révélée par 1’analyste.

Les méthodes de traitement qui existent pour différents types de situation sont propres
a des domaines professionnels précis et s’apparentent a des outils de gestion (méthode
d’ordonnancement des taches, méthodes de raisonnement tactiques, etc.) au caractcre
relativement normatif (Rogalski, 1998).

Les connaissances sur le processus de travail sont représentatives d’« une
compréhension de I’ensemble du processus de travail auquel 1’individu participe, dans ses
dimensions liées au produit, techniques, organisationnelles, sociales et liées au systéme »
(Leplat, 2002, p. 2). Elles s’¢élaborent en particulier dans les interactions entre les individus et
les outils complexes qu’ils utilisent et ne peuvent étre acquises dans le milieu scolaire.

Les connaissances de cas particuliers par [’expérience « épisodique » (Rogalski &
Leplat, 2011) sont élaborées a partir de I’expérience de 1’opérateur ou de celle d’un pair. Des

cas vécus de dysfonctionnements précis, de problématiques rares et de leur résolution
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permettent leur construction. L’ensemble de données empiriques qu’elles constituent peut
servir a I’¢laboration d’une base de raisonnement pour la résolution des problémes nouveaux.

Les méta-connaissances portent sur sa propre expérience ou sur les situations que 1’on
sait ne pas maitriser viennent enrichir ces savoirs professionnels de référence (Valot et al.,
1993).

Les compétences tacites voire incorporées qui selon Leplat (1997) sont majoritairement
tournées vers l’action et ont un certain nombre de propriétés: elles sont difficilement
verbalisables, facilement accessibles au sujet, peu cotliteuses sur le plan de la charge mentale,
difficilement dissociables du reste de l'activité et trés liées au contexte. D’ou I’emploi de
méthodes d’analyse de ’activité spécifique pour que le chercheur puisse y accéder.

Le référentiel opératif commun, enfin, et tout ce qu’il implique (voir 2.5.1) est aussi

constitutif de ces savoirs professionnels de référence.

3 Terrain d’étude

3.1 L'appel a projet du CHU

L’objectif initial du projet est de créer un « Permis de chirurgie robotique » visant a
habiliter les personnels a 1’'usage d’un robot d’assistance chirurgicale sur patient au travers de
modules de formation dédiés. Bien que des formations existent déja, sous forme de
compagnonnage entre chirurgien et interne et de sessions organisées par le fabricant, les criteres
d’acces au robot ne sont pas clairement identifiés et mesurés par les formateurs.

Ce « Permis de chirurgie robotique » vise I’amélioration de la formation existante, gage
de qualité pour la sécurité¢ des patients. En outre, il contribuerait a la promotion a 1’échelle
régionale et nationale de la formation médicale locale en permettant le développement d’une
filiere de certification en chirurgie robotique.

L’un des objectifs de I’étude est de préciser le contenu de ce permis a partir des

difficultés identifiées avec les personnels concernés.

3.2 Le service hospitalier

La recherche-intervention s’est déroulée dans le service d’urologie de 1’hdpital. Ce
service dispose d’un bloc opératoire équipé d’un robot Da Vinci® modele Xi permettant de
réaliser principalement des interventions urologiques notamment des prostatectomies. Nous

préciserons par la suite les populations professionnelles qui ont participé a la recherche.

22



3.3 Lerobot d’assistance chirurgicale

Le robot d’assistance chirurgicale est un modele Da Vinci® Xi de la marque Intuitive
Surgical®. Il est composé de 4 modules. Un chariot patient qui comporte quatre bras équipés
d’outils pour les interventions (endoscope, pince, porte-aiguille, ciseaux etc...). Une colonne
vidéo qui permet la retransmission sur plusieurs écrans de I’image recueillie par I’endoscope et
I’enregistrement du flux vidéo si nécessaire, d’une console chirurgien dotée d’un afficheur en
3 dimensions haute résolution couplé a un controleur d’instruments se manipulant avec les
mains et les pieds. Cette console est équipée d’un simulateur permettant de s’entrainer a la
réalisation de nombreux exercices. Enfin, le robot dispose d’une double console, qui a la

maniére d’une auto-école, permet de laisser ou reprendre le contrdle a un autre intervenant.

Chariot patient Colonne vidéo Console chirurgien
Figure 6 : Le robot Da Vinci® Xi

3.4 Schéma d’organisation du bloc opératoire

L’ensemble des observations a ¢té effectué¢ au BO équipé du robot Da Vinci® du CHU.
Lorsque la production de films servant de support pour les entretiens avec les personnels a été
nécessaire, 4 caméras et deux microphones ont permis leur réalisation. Un schéma permet la

visualisation du bloc opératoire observé page suivante.
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3.5 Roéle des personnels au sein du bloc opératoire

Notre étude s’est concentrée sur trois catégories de personnels en situation de travail,
lors des phases robot-assistées. D’abord les chirurgiens, installés a la console et manipulant les
quatre bras du robot afin de pratiquer I’acte chirurgical. Ensuite, les internes dont la fonction
est celle d’aide-opératoire, ils apportent leur soutien au chirurgien en passant des instruments
(aspiration, pince a clips, aiguille, endobag) par deux trocarts de diamétre différents, un petit de
5 etun plus gros de 5/12°. IIs participent également aux changements d’instruments sur les bras
du robot. Enfin, les Infirmiéres de Bloc Opératoire Diplomée d’Etat (IBODE) instrumentistes
préparent le matériel en zone stérile (pinces, instruments du robot, fils et aiguilles) afin de les
transmettre a 1’aide-opératoire. Elle se charge également du changement d’instruments sur les
bras du robot, de manipulation de sondes aux pieds du patient et reste en veille pour assister
I’interne si celui-ci est en difficulté.

Outre ces personnels qui ont fait I’objet de I’étude, est également présente dans le bloc
une IBODE circulante chargées des missions administratives (enregistrements informatiques
de tout le matériels utilisés) et de la transmission et du déballage des instruments depuis la zone
non-stérile vers la zone stérile. Enfin une infirmiére anesthésiste se charge de la surveillance

des fonctions vitales du patient et de son anesthésie.

4 Meéthodologie

Dans ce contexte d’élaboration d’un programme de certification des personnels a
I’usage d’un robot chirurgical, le projet vise & mener une étude exploratoire permettant de
caractériser les conditions de la fiabilité¢ et de la résilience du systéme socio-technique. Les
retombées attendues de ce travail sont de fournir des ¢léments (par exemple caractéristiques de
situations pour ¢laborer une situation de simulation, cas a faire analyser aux formés, etc.) pour
compléter les parties de programme déja congues en vue de la certification a 1’'usage du robot.

L’enquéte de terrain menée a mobilisé une approche inductive, proche des grounded
theories’, afin de prendre en compte les spécificités du fonctionnement in vivo des équipes, la

variabilité et la diversité des situations et des acteurs.

¢ Dans le cadre d’une prostatectomie radicale.
7 Cette approche se caractérise par la construction d’une théorie a partir du recueil et de ’analyse
d’informations obtenues sur le terrain de recherche.
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Le recueil de données a été réalisé en deux temps :

e Dr’abord des entretiens avec différentes catégories de personnels (IBODE, internes,
chirurgiens). L’objectif de ces entretiens était d’amener les opérateurs a détailler 2 cas
typiques d’opération réalisée avec le robot (« typique » de leur point de vue) : une
situation présentant des difficultés (voire des risques) et une situation dont le
déroulement a ét¢ satisfaisant.

En parallele une phase de familiarisation avec le travail au bloc a eu lieu, caractérisée
par la présence du chercheur dans le bloc opératoire, aupres des équipes au cours
d’interventions chirurgicales.

e Puis la seconde phase de recueil des données s’est appuyée sur des observations filmées
de prostatectomies radicales robot-assistées et des entretiens de confrontation des
acteurs aux traces de leur activité, en prenant en compte les dimensions individuelles et
collectives du travail. Les observables utilisés pour élaborer les données et les phases
des opérations donnant lieu a un entretien ont été précisés a partir des résultats de la

premiére phase et en intégrant les données issues de la littérature.

L’¢tude initialement prévue pour durer 6 mois s’est finalement étalée sur 11 mois,

fortement perturbés par la crise sanitaire liée a la COVID-19.

4.1 Premiere phase : exploration
4.1.1 Observations in vivo

Cette phase initiale a permis I’initiation du chercheur au milieu professionnel. Sa
présence au contact des équipes, sur leur lieu de travail, en situation d’intervention chirurgicale,
a permis la découverte de ce qu’elles font au quotidien, ’ambiance de travail, le matériel
qu’elles utilisent. Ainsi ont eu lieu les premieres discussions informelles sur le travail, la
découverte des problémes qu’elles y rencontrent. Equipé de papier et d’un crayon, une dizaine
d’interventions de nature variée ont fait 1’objet d’observations (prostatectomie radicale,
néphrectomie partielle, adénomectomie, cystectomie, pose de sphincter urinaire artificiel).

Ces observations ont ¢galement permis de nous préparer aux difficultés qui seront
rencontrées ultérieurement pour le recueil de données vidéo. Ainsi, il a fallu anticiper les
problémes liés a I’anonymat ou a la qualité des prises de son dans un contexte bruyant, le robot

étant équipé de systémes de refroidissements particuliérement sonores.
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4.1.2 Entretiens exploratoires

Des entretiens avec différentes catégories de personnels (IBODE, internes, chirurgiens)

ont ¢été réalisés. Ces entretiens ont permis aux opérateurs d’aborder les sujets suivants :

e Leur formation et leur expérience professionnelle en chirurgie robotisée ou non.

e La description personnelle de leurs missions au sein de 1’équipe chirurgicale et leur
vision des missions des autres catégories professionnelles avec lesquelles ils travaillent.

e Le détail de deux cas typiques, de leur point de vue, d’opérations réalisées avec le robot.
Une situation présentant des difficultés et une situation dont le déroulement a été
satisfaisant. Le but n’étant pas de se focaliser sur ce qui a pu se dérouler de manicre
dégradée mais également de comprendre 1’avénement des épisodes nominaux par

I’ajustement des actions des personnels aux conditions réelles de travail (voir 2.1).

Quatre entretiens, d’une durée approximative de 50 minutes, ont été réalisés avec 2
IBODE (IBODE a, IBODE b), 1 chirurgien (Ca) et 1 interne (Ia) et ont été retranscrits pour
analyse.

L’expérience et la formation de la population de professionnels qui a fait I’objet d’un

entretien se décline comme suit :

e [BODEa:
o 2 ans IDE en réanimation puis en salle de réveil.
o 1and’école d’IBODE.
o 1 an et ' en tant qu’ IBODE en chirurgie ouverte et laparoscopique urologie /
digestive.
o 1 an et 'z en chirurgie robotique.
o Doublée 15 jours au robot avant d’étre IBODE circulante puis IBODE

instrumentiste.

O

Formée par le fournisseur du robot récemment en chirurgie robotique pres d’1

an et 2 apres avoir touché pour la premiére fois au robot.

e IBODEb:
o IDE depuis 15 ans en bloc opératoire.
o IBODE par validation des acquis de I’expérience depuis 1 an

o Formée par le fournisseur avant d’accéder au robot
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o Doublée sur quelques interventions avant d’étre en autonomie, d’abord IBODE

circulante puis IBODE instrumentiste

e C(Ca:
o FEtude de médecine
o Externat au CHU
o Internat au CHU :
- 1 semestre en oncologie
- 5 semestres chirurgie urologique
- 1 semestre en chirurgie vasculaire
- 2 semestres en chirurgie digestive
- 1 semestre au Canada en chirurgie robotique
o Formé au robot selon la méthode canadienne.
o 2 ans et /2 en tant que chef de clinique

o Environ 100 opérations robot-assistées réalisées

e Ia:
o Internat au CHU
- 1 semestre en chirurgie cardiaque
- 1 semestre en oncologie / urologie : e-learning Da Vinci®
- 1 semestre en chirurgie / urologie : formation présentielle Da Vinci® +

simulateur + PLV trainer (faux abdomens pour la pose de trocart)

Ces entretiens ont permis par la suite de déterminer les caractéristiques des situations
du point de vue des acteurs afin de cibler les points clés qui pourront faire I’objet d’une analyse

approfondie ou systématique (observations et entretiens d’auto-confrontation).

4.2 Seconde phase : observations systématiques
4.2.1 Observations instrumentées

2 films ont été retenus comme support de notre recherche. Ils ont été choisis en raison
de la qualité du recueil vidéo, de la disponibilité des opérateurs et de leur volontariat. Les seules

phases robot-assistées des interventions ont été sélectionnées.
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Les phases d’incisions du patient pour I’insertion des trocarts et de docking du robot,
bien que d’intérét, n’ont pu donner lieu a un recueil de données avec suffisamment de qualité
et posaient des problémes d’anonymats pour les patients.

Les films ont été réalisés a 1’aide de quatre caméras et de deux microphones (voir figure
7 plus haut et figure 8 plus bas). La premiére caméra cible le c6té droit du patient et en
particulier le chariot patient du robot de maniere globale avec pour objectif de percevoir les
mouvements des personnels dans I’ensemble du bloc. La seconde, sur le coté gauche du patient,
révele les actions de I’aide-opératoire et de ’IBODE. La troisiéme est dirigée vers les mains et
les pieds du chirurgien, montrant ainsi les mouvements réalisés pour manipuler le robot. La
quatriéme enfin est la propre caméra endoscopique du robot dont nous avons récupéré le signal
en 2 dimensions pour I’enregistrer. Un microphone est placé a proximité de 1’aide-opératoire
tandis que 1’autre est placé devant le chirurgien. Les images et bandes sonores recueillies sont
ensuite synchronisées puis diffusées en simultanée sur le méme écran lors des entretiens d’auto-

confrontation comme montré dans la figure ci-dessous.

Caméra 1 Caméra 2

Caméra 3 Caméra endoscopique

Figure 8 : Image illustrant les films réalisés lors des interventions chirurgicales

La prostatectomie radicale® a été choisie comme opération de référence car c’est la plus
pratiquée dans le service d’urologie. En outre un travail collaboratif mené avec une autre équipe

de recherche (Université de Bretagne Occidentale (UBO)) nous a amené a mettre en ceuvre des

8 En Annexe 3 vous retrouverez une bréve description de cette intervention.
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observations conjointes afin de faciliter le croisement des résultats des deux études. La
prostatectomie radicale, par sa durée relativement courte et son caractére d’opération jugée
relativement simple par les chirurgiens ouvre la porte a la comparaison entre de nombreuses

équipes chirurgicales.

4.2.2 Entretiens d’auto-confrontation

Des entretiens d’auto-confrontation ont été réalisés avec différents acteurs. Sur la base
des films réalisés, les acteurs ont été confrontés aux traces de leur activité au cours d’entretiens
individuels pour qu’ils commentent leurs actions en présence du chercheur.

Pour chacune des deux interventions de prostatectomie radicale observées, ont été
choisies 2 séquences d’environ 6 minutes sur lesquelles ont porté les entretiens. Le choix des
séquences a reposé sur la possibilité qu’ils offraient de tester les hypothéses émises a 1’issue de
la pré-enquéte, et de I’intérét pédagogique que pourraient représenter ces extraits de film dans
le cadre d’un usage formatif.

La durée des séquences correspond a des €pisodes bien marqués dans les interventions
tels ’apparition d’un probléme jusqu’a sa résolution ou encore la répétition de gestes techniques
tels la pose de clips ou d’Hem-O-Lok’. Le choix des séquences a été motivé par les résultats
issus de la phase préliminaire et notamment les hypothéses de surcharge cognitive du chirurgien
par nécessité de créer une représentation mentale de son espace de travail (nous étudierons ici
les conflits entre instruments). D’autre part un épisode de résolution de probléme, la perte d’une
aiguille, a attiré notre attention car il semblait relever de la mise en ceuvre, en situation, de

compétences caractérisant la résilience du collectif.

9 Systéme de ligature en polymére avec verrouillage.
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Le tableau 1 récapitule les principales informations concernant les séquences
chirurgicales qui ont fait I’objet d’entretiens d’auto-confrontation. Trois séquences présentant
des problémes de conflits entre instruments du chirurgien et de I’aide-opératoire ont été retenus
ainsi qu’un épisode de résolution de probléme, lors de la perte d’une aiguille en cours
d’intervention (tableau 1). L’expérience professionnelle des équipes présentes pour chaque

intervention est résumée en premiére partie de tableau.

Prostatectomie radicale 1 Prostatectomie radicale 2
Expérience C1 C2
professionnelle | 4 ans de pratique chirurgicale - 20 ans de pratique chirurgicale
des personnels - Environ 150 interventions robot-assistées | - 12 ans de chirurgie robotique
qui ont fait
. n IBODE 2
I’objet d’un
. , - Interne en 8™ semestre - IDE depuis 16 ans
entretien d’auto-
. - Se spécialise en chirurgie plastique (6 - Travaille au bloc opératoire depuis 13
confrontation P gie plastique ( P P
semestres) ans
- 1 semestre en chirurgie oncologique - IBODE depuis 11 ans aprés un an de
- 1" semestre en urologie et en robotique formation en école d’IBODE.
- 1 heure de formation par le fabricantdu | - 11 ans de pratique en chirurgie
robot (docking, changement robotique.
d’instruments) effectuée apres la - Carriére entiére en urologie + 5 ans de
premiére intervention. chirurgie viscérale.
- Pas de e-learning
Autres IBODE a : 12:
personnels - Voir 4.1.2 - Interne en 2°™ semestre
+ IBODE circulante (expérimentée) + IBODE circulante (débutante)
Séquences Curage gauche Décollement des Pose de clips Isolement pour
retenues pour ganglionnaire. aponévroses métalliques lors de section du plexus de
I’auto- Il maintient le curage | 1a1¢rajes pelviennes. | la section Santorini avant
confrontation gangliomnarre avec Libération de la face | transversale ligation. 12 doit
une pince main gauche ) . .
) ' latérale de la compléte de la face | ensuite passer une
et récline des tissus
e . prostate. antérieure du col aiguille par le
avec I’aspiration main
droite. Puis 11 doit I1 doit changer vésical. trocart de 5/12.
passer un endobag d’instrument et de 12 doit poser de
dans le ventre du main pour accéder nombreux clips
malade. aux zones de travail. | métalliques.
Nom de la Conflits : Réclinage | Conflits: La pose | Conflits : La pose Résolution de probléme :
séquence de tissus d’Hem o Lok de clips métalliques Episode de laiguille

Tableau I : Description des séquences chirurgicales qui ont fait I'objet d entretiens d’auto-
confrontation
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Les résultats qui seront présentés par la suite prendront en compte la parole des acteurs
soit en situation de travail (encadré avec verbatim en italique), soit en entretien (directement
dans le texte en italique). Lorsque cela a été nécessaire, par exemple lors du croisement de
données issues de différentes interventions et de différents entretiens, des schémas ont été

construits afin de clarifier les stratégies mises en ceuvre par les personnels.

5 Résultats

Nous présentons les résultats de cette étude en procédant a une triangulation des
données. Nous croisons donc les apports des entretiens semi-directifs, des observations et des
auto-confrontations.

Cing themes seront ici abordés. Le premier traitera de la fiabilité du collectif influencée
par la gestion d’un lieu d’interférence que sont les fiches techniques d’intervention. Le
deuxiéme s’intéressera aux éventuels problémes de communication rencontré par le collectif.
Le troisiéme abordera la place que prend la formation spécifique au robot dans I’organisation
du travail actuellement. Les deux derniers thémes, enfin, se focaliseront sur des événements qui
ont été filmés et qui ont fait I’objet d’entretiens d’auto-confrontation. D une part, 1’é¢tude des
conflits entre instruments qui révelent les stratégies mise en ceuvre par les équipes pour faire
face a des problémes inhérents au robot et au fonctionnement du CHU. D’autre part, ’analyse
d’un épisode problématique, une perte d’aiguille, montrera les contributions de I’expérience et

de la communication pour sa résolution.

5.1 Trois niveaux d’ajustements permanents produisant -fiabilité vs

fragilisation- dans les collectifs de travail

Les entretiens avec les chirurgiens ont permis de découvrir que la recherche
d’amélioration de leurs techniques individuelles est constante. Cette veille scientifique et
technologique fait partie de leur mission. Ils s’échangent également, en interne, les vidéos
captées par la caméra endoscopique du robot afin de partager leurs expériences, leurs difficultés
ou encore pour s’inspirer de ce que font les collegues :

Ca : « Je revois aussi des vidéos de ce que j’ai fait moi ou de gens... d’autres pour
essayer de m’améliorer, pour essayer d’affiner. ».

Il est apparu que, bien que fortement standardisées, le méme type d’interventions
chirurgicales pratiquées par différents chirurgiens présentait une certaine variabilité en

particulier au niveau des instruments utilisés pour réaliser des actions similaires.
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Au sein du CHU, ces différences d’instruments sont documentées dans les « fiches
d’intervention chirurgicale » (Annexe 2), les besoins des chirurgiens étant établis en spécifiant
leur nom, la date de la derniére modification et la liste du matériel nécessaire. Ces fiches sont
utilisées par les IBODE afin de préparer le bloc opératoire avant 1’arrivée du chirurgien.

La mise a jour de ces fiches est centralisée par une infirmi¢re de I’équipe. Les
changements étant fréquents, les IBODE viennent les ajouter au stylo bille directement sur le
papier. Apres un certain temps, lorsque la fiche devient difficilement lisible, elle est modifiée
informatiquement puis réimprimée. Il peut arriver aussi que la fiche ne soit pas actualisée.
Alors la disposition de I’instrument adéquat au temps chirurgical voulu repose soit sur la
communication du chirurgien a son équipe avant le début de la phase robotique, soit sur
I’expérience des IBODE et sur leur mémoire des événements antérieurs :

IBODE a « Parfois, c’est rajouté au stylo et puis parfois c’est gardé dans la téte mais
oublié de noter. ».

Il arrive donc que le bon instrument ne soit pas disponible a I'instant du temps
chirurgical ou il est nécessaire. La situation est alors gérée par I’IBODE circulante qui doit aller
chercher I’instrument adéquat, en dehors de la salle du bloc, au prix d’une perte de temps :

IBODE a : « soit on n’a pas anticipé, soit que tout d’un coup, il (chirurgien) dit « tient,
Jje vais essayer quelque chose de différent » au moment ou il en a besoin. Et la, il faut sortir de
la salle. ».

Un événement de ce type a été observé. Lors d’une intervention de C2, le type d’aiguille
qui lui a été fourni au moment de faire une suture n’était pas celle qu’il avait prévue. Cependant
C2 a arbitré de fagon a continuer son intervention sans changer de matériel car il ne souhaitait
pas perdre de temps pour le bien du patient'?, possibilité offerte par son expérience!!.

Nous pouvons différencier ici trois niveaux d’ajustement visant a produire de la fiabilité
mais engendrant cependant du risque par la fragilisation du travail collectif (figure 9). Le
premier, revient aux chirurgiens, qui, en recherche constante d’amélioration des techniques
d’utilisation du robot et par la-méme, de meilleurs résultats pour les patients, sont amenés a
faire évoluer leur besoin en matériel. Ces évolutions aménent le collectif a devoir s’organiser
pour mettre a jour les fiches techniques d’intervention afin d’éviter les erreurs en situation de

travail, coliteuses en temps. Malgré les efforts du collectif et des individus (mise a jour des

10 Les questions a propos du temps lié a la récupération des patients sera développée en détail dans le
chapitre 5.4.

' Nous verrons en 5.4, quelques effets documentés de 1’expérience professionnelle sur les anticipations,
les prises de décision et les actions entreprises par les chirurgiens.
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fiches, effort de mémoire des situations antérieures, partage d’informations orales,
communication verbale des chirurgiens), des erreurs peuvent survenir et doivent étre gérées en
situation de travail, dans un environnement dynamique ou le facteur temporel est important

pour la santé et la récupération des patients.

Chirurgien en Récupération du
recherche Travail collectif en
constante d’ajustement situation

, d’amélioration du collectif -

'\-\ des techniques pour se mettre Probable

d’utilisation du a jour fragilisation du
robot collectif

Figure 9 : 3 niveaux d'ajustements permanents qui produisent -fiabilite vs fragilité-

Ainsi, la mise a jour des fiches techniques d’intervention reléve d’un consensus dans les
équipes chirurgicales. Leur gestion par I’infirmiére qui en est responsable est colteuse en
temps, 1’organisation du travail ne lui permettant pas de les mettre a jour de fagon réguliére.
Ceci amene les IBODE a compenser le manque de mise a jour informatique par des actions
individuelles manuscrites. Ces interventions manuscrites font consensus parmi les IBODE mais
dégrade la lisibilité des fiches augmentant ainsi le risque d’erreur. D’autre part, les chirurgiens,
premiers responsables du contenu de ces fiches, ne participent pas directement a leur mise a
jour ce qui engendre parfois des omissions sur les fiches. Ces fiches techniques d’interventions
sont le lieu possible d’interférence entre opérateurs pour controler les possibles erreurs laissées
par les collegues. Cependant, leur manque de fiabilité laisse les IBODE devoir prendre une
décision qui n’est pas entierement basée sur la fiche lors de la préparation du BO. L’ensemble
du personnel semble se contenter de cette situation qui apparait comme une solution a bas cott
temporel dont I’occurrence des répercussions sur les situations de travail reste faible malgré des
pertes de temps notoires sur les chirurgies lors d’une erreur.

Dans ce cas, il apparait que la gestion collective s’oriente vers une diminution du
controle des erreurs, se libérant ainsi du temps pour d’autres missions (objectif productif), et

s’appuie sur I’expérience des IBODE qui commettent finalement peu d’erreurs grace a une trace
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en mémoire des préférences des chirurgiens, a une redondance du contréle (2 IBODE travaillent
a la préparation du bloc opératoire), un partage de connaissance et d’éventuels rappels des

chirurgiens avant le début de I’intervention.

Pour compléter cette premiere approche du travail collectif et de ce qui fait sa fiabilité
ou sa fragilité, il est nécessaire de revenir sur les analyses aprés-coup qui sont faites des
opérations réalisées (debriefing). Nous I’avons relevé les chirurgiens réalisent des analyses de
leur techniques d’intervention. Toutefois les analyses du fonctionnement du collectif sont plus

rares :

- C2: «C’est vrai qu’on débriefe jamais apres une intervention, sauf les gros
trucs compliqués et encore... »

- IBODE b « Ca arrive de maniere totalement informelle (entre IBODE) [...] Au
final c’est rarement arrivé que ce soit vraiment en réunion, moi je l’ai pas vu
en tout cas. »

- IBODE a : « J’ai jamais vu de débriefing... »

Si une partie du personnel expérimenté semble revenir de manicre informelle sur les
évenements qui ont présenté des risques, il semble que les internes ne soient pas inclus dans ces
réflexions. La mise en place de débriefing permettrait pourtant la création d’espaces formatifs

pour ces personnels débutants, nous y reviendrons par la suite.

5.2 Que recouvrent les problemes de communications ?

Au cours des premicres rencontrent avec 1’équipe, il nous avait été fait état de
« problémes de communication ». Les analyses menées permettent d’apporter des précisions.
L’analyse croisée des entretiens exploratoires ciblée sur les modalités du travail en équipe et la
description de situations de travail nominales ou bien dégradées'? permet en effet d’élaborer 2

constats.

5.2.1 Des déficits de méta-coopération ?

La description que font de leurs missions les IBODE a et b est extrémement riche et

rend compte d’un grand panel de compétences s’exprimant a la fois dans le BO mais aussi au-

12 Des résultats de la deuxiéme phase de ’étude peuvent apparaitre ici, car ils viennent corroborer les
résultats de la premiére phase exploratoire.
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dela (gestions de missions administratives par exemple). L’ampleur de leur réle au sein du BO
se résume bien dans cette remarque de ’IBODE a :

« Notre plus grande qualité, je dirais, c’est de s’adapter a tous les chirurgiens, tous les
internes, toutes les situations. 1l faut qu’on sache les gérer. Il faut qu’on gere les problemes
techniques, les problemes humains, les problemes matériels. »

A P’inverse, lorsque le chirurgien Ca décrit les missions des IBODE, les fonctions qu’il
leur attribue paraissent étre synthétisées sous une forme plus basique :

« Ce qu’elles font, c’est qu’elles passent des trucs, préparent les fils, peuvent étre amené
a tirer une pince. Apres, elles sont trés importantes [...] ».

L’analyse croisée des entretiens menés avec les IBODE:s a et B et Ca détaille ce type de
déséquilibre (Annexe 4).

Nous relevons ici un écart entre « les représentations de soi et des autres » au sein des
équipes qui peut générer des difficultés pour établir une méta-coopération suffisante dans le
dans le collectif. Nous rappelons que la méta-coopération reléve de la connaissance des autres
opérateurs réalisant le travail collectif et passe par une adaptation du discours et des actions
pour faciliter la performance des opérateurs (Marc & Amalberti, 2002). La construction des
relations sociales et des images identitaires nécessaires a 1’¢laboration d’un sens partagé pour
la réalisation d’une tache peut alors étre menacée, rendant la mise en place ou le maintien d’un
référentiel opératif commun plus ardus. Ces données sont cohérentes avec celles de Nascimento
(2019) qui observe que les unités médicales ont tendance a fonctionner « comme une collection
de professionnels » dont les acteurs ne sont que trés rarement réunis lors des formations
continues (et méme initiales dans notre cas). Ceci augmente le risque de classes
d’interprétations précongues des situations par les personnels.

Notre interprétation ne doit cependant pas €tre généralisée a I’ensemble de 1’équipe.
Nous ne disposons pas de suffisamment de données et ces entretiens sont déséquilibrés (2
IBODE « contre » 1 seul chirurgien), d’autre part les 2 IBODE sont relativement expérimentées
au contraire du chirurgien Ca qui débute sa carricre.

Ce point doit néanmoins attirer 1’attention pour la conception de futures formations.
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5.2.2 Des moments de surcharge cognitive ?

Le chirurgien fait opérer le robot a partir de sa console de
controle déportée. Il a donc la téte en partie « immergée » dans
la console (figure 10). Cela engendre une rupture visuelle avec

I’environnement extérieur. La console est équipée de haut-

parleurs qui retransmettent les sons et verbalisations émis dans
Figure 10 : Un chirurgien
la zone qui entoure le chariot patient. posté a la console de contréle.
Le chirurgien ne dispose donc comme informations directes que de celles, visuelles,
transmises par la caméra endoscopique 3D du robot et les éventuels sons €émis par la machine
ou les instruments (bip d’alarme, fermetures de clips). En d’autres termes, il ne voit que
I’intérieur du ventre du patient. Les informations dont il peut disposer de 1I’environnement
extérieur du malade ne peuvent lui étre transmises que par son équipe de maniere verbale ou
bien prélevées directement par un mouvement de téte a 90° en regardant 1’équipe et le patient.
Il existe donc pour combler ce manque d’information, la mise en place de représentations

mentales de la part des chirurgiens. Ces représentations doivent prendre en compte deux

¢léments importants (voir également 5.4) :

- Ce que fait et compte faire I’interne dans sa fonction d’aide-opératoire afin de travailler
de concert avec le chirurgien dans le ventre du malade :

»  Ca: « Je me représente mentalement par ou il (interne) arrive, ou il est situé
et ou mes instruments doivent étre pour pas le géner. »

» (I : «Sa pince elle est hors du champ quelque part par ici (désigne une zone
hors champ de l’endoscope a gauche) et donc effectivement moi, mes bras (la
partie instrumentale dans le patient) vont potentiellement, et surtout ce bras
gauche, va potentiellement toucher son aspiration ou sa pince en dehors du
champ de vision. »

- Ce que les mouvements des bras du robot a I’extérieur du malade engendrent comme
géne ou comme probléme.

»  Ca « Je sais ou sont mes bras a l’extérieur, mentalement on construit ¢a pour

savoir ou sont les bras par rapport a lui (interne). »
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» [BODE b : « A nous (IBODE) de les alerter sur, quand ils (chirurgiens) font
leurs mouvements a la console, des bras qui descendent vraiment trop fort sur
la barre qu’on met au-dessus de la téte du patient, justement pour protéger des

coups. »

Ainsi le chirurgien doit en permanence faire un effort de représentation mentale de ses
actions sur 1’environnement de travail du reste de son équipe et de celui du patient. Ceci afin
de préserver les possibilités de travail de I’interne (confort, accessibilit¢ a la zone de travail,
voir 5.4) ou encore pour protéger le patient :

C1 : « Quelque fois on peut avoir des conflits a I ’extérieur avec des compressions, [...],
qui si elles perdurent, peuvent étre déléteres... on a un hématome. ».

Ces différents éléments peuvent étre mis en relation avec des observations que nous
avons faites lors de certaines interventions : des chirurgiens moins expérimentés avaient
tendance a ne plus répondre aux questions de I’équipes ou bien a diminuer la fréquence de leurs
explications et de leurs demandes lors d’épisode de résolution de probléme (un cas présentant
des similarités sera rediscuté 5.5).

En effet les situations de résolution de problémes sont coliteuses en ressources
attentionnelles. La manipulation du robot pour réaliser une phase délicate de 1’opération ou
résoudre un probléme pourraient devenir incompatible avec la possibilité de prendre en compte
les demandes de I’équipe ou les besoins de coordination du collectif. Le besoin de ressources
attentionnelles au cours des différentes phases d’une opération ou en fonction des problémes
dépend de I’expérience des personnes (INSERM, 2011).

Cette interprétation est également confortée par les propos de certains chirurgiens en
entretien : ils se sentent parfois perturbés, a des moments qu’ils jugent les plus stressants, par
I’ambiance sonore du bloc opératoire. Les discussions entre personnel peuvent venir perturber
leur concentration et créer de 1’agacement :

Cl : « Quand il y a du bruit, les infirmieres qui discutent [...], qui rigolent etc. quand
toi t’essaie de te concentrer et de faire un truc précis c’est assez agagant ».

Les travaux en cours sur la conscience de la situation des chirurgiens menés par
I’Université de Bretagne Occidentale (UBO) en psychologie cognitive pourront amenés des

données complémentaires a notre analyse.
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En résumé, les « problémes de communication » évoqués par 1’équipe lors de nos

rencontres préliminaires, seraient les conséquences de plusieurs facteurs :

- Un manque de connaissance des compétences des autres membres de 1’équipe
qui nuit a ce que nous appelons la méta-coopération. Ce manque de
connaissance pourrait étre dii a I’organisation méme de la formation qui sépare
les différents corps de métier.

- Un manque de disponibilit¢ des chirurgiens (spécialement les moins
expérimentés) pour le reste de 1’équipe lors de phases opératoires complexes
requérant une grande attention et pouvant donc entrainer une surcharge

cognitive.

5.3 Une formation qui peine a trouver sa place

La formation principale a I’'usage du robot, a I’heure actuelle, qui est dispensée au CHU
est assurée par le constructeur du robot sous deux formes. Une session de e-learning regroupant
des vidéos expliquant le fonctionnement du robot et une session sur site, en bloc opératoire,
dispensée par un technico-commercial qui est principalement axée sur 1’installation du robot
(montage - démontage d’instruments, docking).

Il est apparu au fil des observations que la majeure partie des personnels ont eu acces

au robot avant méme d’avoir réalisé ces formations techniques :

- IBODE a : « Alors théoriquement, il y a une formation trés... comment dire,
tres normée avec un commercial de chez Da Vinci. On doit faire d’abord un e-
learning avec ensuite une formation sur site par ce formateur. Mais il se trouve
que j’ai été formée, la période juste avant l’été, quand il faut remplacer les
congées d’été. Et du coup j’ai une formation un peu sur le tas et la formation
carrée avec le formateur est venue, ben c’était au mois de ... la donc presque 1

an et demi apres. »
Ils ont aussi pu y avoir acces seulement de manicre partielle :

- la: « Alors avant d’aller au robot, je crois que la toute premiere fois j avais
pas eu de formation. En gros ce que j’avais fait, sur le site de Da Vinci, y a une

formation orientée pour les internes, en video. ».
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- IBODE b : « J'ai eu une petite formation d’1h30 — 2h avec la référente robot et
le technico-commercial de l’époque, mais sans avoir acces au e-learning, sans

avoir acces a rien du tout. »

Plusieurs facteurs viennent perturber ’organisation de ces formations. Evoquons tout
d’abord la disponibilité du technico-commercial qui ne peut se déplacer en permanence dans
tous les hopitaux de sa zone équipés de robot, qui plus est sur des périodes restreintes. En effet,
a chaque début de semestre, le CHU accueille de nouveaux internes, décuplant les besoins de
formation sur des intervalles de temps restreints. A cela viennent s’ajouter de nombreux
¢léments organisationnels et humains rendant difficile le suivi et la programmation de ces

formations :

- Les formations sur site se font dans la seule salle du bloc opératoire
disposant d’un robot. Il peut arriver que la programmation en urgence
d’une intervention annule la session au dernier moment.

- Le personnel infirmier évoque de nombreux congés maladies qui
augmente la pression sur le personnel ne leur permettant pas de se libérer
du temps pour la formation.

- Le remplacement des personnels expérimentés pendant les congés
amene a faire travailler en partielle autonomie des personnels non-
formés.

- Certains personnels avec une grande ancienneté refuseraient de suivre
la formation.

- Les e-learning en anglais seraient un obstacle pour certains.

Quelques-uns de ces facteurs engendrent parfois des plages de programmation de
formation qui ne sont pas en adéquation avec les horaires de travail habituels :

Ibode a : « Je crois que pour certains internes, ils font des formations, mais le soir, mais
apres tout le programme, voila a 9h du soir. Mais nous du coup ¢a a été revenir sur un samedi
matin. [...] J avoue que revenir le samedi matin c’est... ¢a bouffe un peu un morceau du week-
end. »

L’organisation de ces formations attire une fois de plus 1’attention sur la séparation des
personnels qui travaillent pourtant ensemble au bloc opératoire. Les internes et les IBODE ne

sont pas formés ensembles.
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11 apparait donc que la formation existante peine a trouver sa place dans 1’organisation
du travail du service. Cela peut s’expliquer par la programmation des sessions sur des horaires

en dehors du temps de travail et I’acces a la formation rendu difficile par pression productive.

5.4 Quand les outils entrent en conflit
5.4.1 Définition du conflit entre outils

Il y a conflit dans trois situations distinctes.

Le premier type de conflit se produit a I’extérieur du patient. Le bras 1 du robot en se
déplacant latéralement vient perturber 1’action de I’aide-opératoire en heurtant le bras, le ventre
ou la téte de I’interne suivant sa morphologie et sa position du moment. Ce bras 1 peut
également venir se placer au-dessus du trocart d’aide 5/12 en rendant son acces plus complexe,
obligeant ’aide-opératoire a se lever pour repérer le trocart ou y accéder.

Le second type de conflit se produit a I’intérieur du ventre du patient lorsque les
instruments de 1’aide-opératoire viennent percuter ceux du chirurgien ou vice-versa. Lorsque
cela se produit, le chirurgien, n’est pas prévenu de ces conflits, par exemple il ne dispose pas
de retour haptique de la part du robot.

Les chirurgiens développent d’autres moyens de prise d’information pour les détecter,
nous y reviendrons.

Les photos suivantes permettent de visualiser des exemples de ces deux types de

conflits.

1

Bras 4

Bras 3

Instrument aide-

opératoire
Bras 1
Figure 11 : Exemple du bras 1 du Figure 12 : Exemple d'un contact entre
robot venant heurter le bras de l'instrument de l'aide-opératoire et l'instrument
l'aide-opératoire travaillant sur le du bras 3 lors d’une tentative de pose de clip.
trocart de 5/12
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Le troisiéme type de conflit concerne une géne occasionnée par I’instrument de 1’aide-
opératoire qui peut survenir lorsque celui-ci reste en premier plan du champ de la caméra
endoscopique. La présence d’un objet qui obstrue en partie 1’un des deux objectifs'® dégrade
alors la vision stéréoscopique et donc la bonne appréciation des distances de la part du
chirurgien. Ceci oblige I’aide-opératoire a sortir son instrument du champ de la caméra le plus
souvent possible, entre deux actions, pour ne pas obstruer la vision du chirurgien. Cela implique
évidemment qu’il doit retrouver « le chemin » jusqu’a la zone de travail entre chaque action.
Chose plus ou moins aisée en fonction du degré de représentation de 1’espace tridimensionnel
et des fonctions de prise de reperes que 1’interne a su développer.

Ainsi, les conflits sont beaucoup plus fréquents lorsque la fonction d’aide-opératoire est assurée
par un interne dont c’est le premier semestre au robot comme c’est le cas pour les deux
prostatectomies radicales sur lesquelles portent cette recherche.

Plusieurs types de verbatim en rendent compte :

- Cl:«Cac’est l'interne qui le (tissu ganglionnaire) tient, et donc en fait comme je le vois
bouger et moi je suis pas censé toucher a ¢a et pas censé faire bouger ¢a, et que du coup
¢a me perturbe pour faire une bonne dissection, je demande a [’interne est-ce que c’est
toi... Est-ce que moi je te pousse ? Parce qu’il y a plein de conflits qu’on ne voit pas dans
la chirurgie robotique, et y a plein de probleme la-dessus. »

- Cl: « Elle est hors du champ donc je ne sais pas ce qu’elle fait. Est-ce qu’elle pousse a
gauche, est-ce qu’elle le monte, est-ce qu’elle pousse a droite, j'en sais rien. Et je ne peux
pas le savoir puisque ce n’est pas moi qui bouge et qui manipule cette pince. Donc c’est
pour ¢a que je lui demande. »

- CI : « Quand on a un peu [’habitude on sait, comment bougent les bras a l’extérieur quand
on fait tel ou tel mouvement a l’intérieur. Et donc, euh, je sais aussi pertinemment que si
ma pince ici (instrument du bras 1), je [’écarte vers la droite, a [’extérieur, le bras va venir
la (interne) shooter et que je vais la géner potentiellement. »

- C2: « Pour voir ’autre trocart parce qu’il est caché derriere le bras en fait, c’est pour ¢a

qu’il (interne) se leve. »

Lors de son auto-confrontations C2 mime avec ses bras et ses mains avec peu de

verbalisations. Ses représentations de 1’espace géométrique sont trés précises et ses

13 La caméra endoscopique est constituée de deux objectifs permettant la vision en 3D.
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verbalisations s’orientent plus sur les difficultés que peut rencontrer 1’aide-opératoire et ce que
peut faire le chirurgien pour les minimiser plutot que sur la description du conflit.

Un ensemble de vocabulaire utilisé par les professionnels, en action ou a posteriori,
vient traduire ou préciser cette notion de « conflit» : « tricoter », « frotter », « géne »,

« ressaut », « sursaut ».

5.4.2 Les conflits relevés lors des interventions analysées

Le chirurgien doit concevoir une image mentale de I’espace qui ne lui est pas accessible
sensoriellement. La qualité de cette représentation est grandement liée a sa capacité a faire face
a I’apparition de conflits voire a leur anticipation. Du c6té de I’aide-opératoire, il se dessine des
besoins similaires de représentations mentales car le trajet qu’il doit effectuer avec ses
instruments jusqu’a la zone de travail se fait dans le ventre du patient, en grande partie hors
champ de la caméra endoscopique et donc en aveugle. Il dispose cependant d’informations
sensorielles tactiles qui lui permettent de corriger la trajectoire en fonction des obstacles qu’il

peut rencontrer.
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Les moments ou les conflits sont probables sont nombreux lors d’une intervention.
Pour I’argumenter, nous avons effectué un relevé systématique a partir du film de
prostatectomie radicale 2 que nous avons représentées de maniere graphique a 1’aide du logiciel

actographe (figure 13).

Figure 13 : Temps de présence des instruments de l'interne dans le ventre du patient au cours de la
prostatectomie radicale 2

1000 2000 a5 3000 3500 4000 500 6000

Instrument dans le champ de la caméra Instrument dans le ventre du patient

Légende : L’axe des ordonnées représente le temps en secondes. La phase robot-assistée de la prostatectomie 2 qui a contribué
a I’¢laboration de ce graphique a donc duré environ 6300s (soit 1h45min). La série de couleur grisée représente la durée des
moments ou 1’aide-opératoire manipule au moins un instrument et que celui-ci est présent dans le ventre du patient. La série de

couleur bleue représente plus précisément la durée des moments ou I’instrument de 1’aide-opératoire entre dans le champ de la

caméra endoscopique.

Nos relevés lors de la prostatectomie radicale 2 indiquent que I’aide-opératoire manipule
au moins un instrument dans le ventre du patient 72% du temps de la phase robot-assistée
(figure 13). Majoritairement, il s’agit d’aspiration des fumées dues a la cautérisation de tissus.
Alors I’instrument est positionné en retrait de la zone de travail du chirurgien. Les conflits,
lorsque les instruments se situent ainsi en retrait, se traduisent surtout par des génes pour 1’aide-
opératoire qui doit changer pour des positions qui peuvent étre peu confortables (changement
de position assis/debout, changement de mains pour manipuler 1’instrument). La plupart du
temps, ces conflits sont résolus par I’interne sans que le chirurgien ne le per¢oive ou du moins

n’en parle.
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Cependant, les interventions de 1’aide-opératoire au plus proche de la zone de travail,
lorsque I’instrument entre dans le champ de la caméra endoscopique, engendrent des conflits
plus graves qui viennent perturber le travail collectif coopératif. Ces interventions proches (en
bleu sur la figure 13), représentent 12,5% du temps de la phase robot-assistée lors de la
prostatectomie radicale 2 (figure 14). Il s’agit d’aspiration de sang, de pose de clips ou d’Hem-
o-Lok, de passage d’aiguille ou de sac. A 82 reprises, I’interne entre dans le champ de la caméra
endoscopique pour venir effectuer des opérations de précision sur une zone de travail restreinte

en coopération avec le chirurgien.

72 % du temps I’interne manipule au

moins un instrument dans le ventre du

malade.

12,5 % du temps I’interne manipule un

instrument dans le champ de la caméra

endoscopique

Cela représente 82 interventions de

I’aide-opératoire sur une zone de travail

restreinte.

Figure 14 : Part temporelle de présence des instruments de [’interne dans le ventre du patient lors
de la prostatectomie radicale 2

L’action de I’aide-opératoire dans une zone de travail restreinte induit, par effets
géométriques, une augmentation des risques de contacts avec les instruments du chirurgien.

Ces conflits ont plusieurs effets déléteres :

- Ils provoquent une usure prématurée des instruments, en particulier ceux
dispendieux du robot.

- Ils compliquent la tache de 1’aide-opératoire en diminuant sa précision.

- Ils peuvent obliger 1’aide-opératoire a changer de position ou le
chirurgien a reconfigurer la position des bras du robot.

- Leur gestion est coliteuse en temps.

Nous constatons alors que la fréquence des interventions de 1’aide-opératoire dans la
zone la plus a risque de conflits couplée a leurs possibles effets déléteres rendent 1’étude de ce

phénomene importante.

45



5.4.3 Les prises d’informations pour détecter les conflits

Il existe chez les chirurgiens et les internes un ensemble de stratégies de prise
d’informations dans leur environnement afin de détecter, traiter ou prévenir des conflits.

Du coté des chirurgiens, comme décrit précédemment, la majeure partie des
informations dont ils disposent sont pergues dans 1’environnement par 1’intermédiaire de la

caméra endoscopique. Plusieurs indices leur permettent d’envisager 1’occurrence d’un conflit :

- L’arrivée d’un instrument par un axe qui n’est pas celui attendu révéle que I’interne
n’utilise pas le bon trocart. Cela signifie une augmentation du risque de conflit car
I’instrument de 1’aide-opératoire arrive de maniere oblique par rapport aux instruments du
robot :

C2 : « Quand l'instrument il arrive dans un certain axe et pas [ ’autre c’est qu’il a pas pris
le bon trocart. ».

- Des mouvements brusques et anormaux des outils de l’interne sont révélateurs de
frottement avec les bras du robot :

C2 « Je vois que de temps en temps il y a des sauts d’instruments, d’'un seul coup, un peu
brutal, et ¢a, ¢a veut dire qu’il a frotté un de mes instruments. ».

- Lorsque I’interne maintient des tissus pour assurer I’exposition de la zone de travail au
chirurgien, le tremblement de <ces tissus peut révéler des conflits:
Cl1 : « J'ai besoin d’avoir une certaine concentration et une certaine précision pour faire
¢a sans faire de trou dans la veine, sans faire de trou dans les vaisseaux et sans abimer le
nerf. Et en fait je vois que ['image en permanence bouge ».

- Enfin, des retours verbaux des internes sur les difficultés qu’ils rencontrent, augmenté des

éventuelles remarques et interprétations de la situation des IBODE.

Du c6té des internes, il a été repéré des méthodes de prise de reperes visuels par rapport
a I’alignement des bras du robot, couplées a des représentations anatomiques qui permettent de
s’aligner sur la zone de travail :

11 : « La je sais que C1 il est dans le pelvis, donc il est assez bas dans le malade et assez
central donc j’essaie de viser le pubis du malade. Les bras du robot sont dans la méme direction
donc j’essaie de me mettre paralléle aux bras du robot. [...] Notamment la caméra qu’on peut
suivre facilement. ».

En s’alignant de maniére parall¢le au bras du robot, I1 limite donc les risques de contacts

entre ses instruments et ceux du chirurgien.
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Le bras 2 de la caméra endoscopique semble étre un repere a privilégier, assez fiable
pour repérer la position de la zone de travail :

12 : « jessaie d’imaginer ou je suis dans le malade par rapport a la caméra. ».

En cas de conflit, I’interne ressent le contact entre ses instruments et ceux du robot :

12 : « Je le sens, lui (le robot manipulé par le chirurgien) ses bras sont tres rigides et je
le sens, j’ai aucune force contre lui. ».

Ainsi, lorsqu’un conflit apparait, I’interne peut prévenir verbalement le chirurgien pour
I’informer des difficultés qu’il rencontre :

C2 : « La meilleure information pour dire qu’il y a un conflit, c’est a [’interne de me le
dire. ».

Ce partage d’information, qui concoure a la bonne conscience de la situation du
chirurgien, prélude a sa prise de décision, n’est malheureusement pas systématique, en
particulier chez les internes débutants :

C2 : « Il est jeune, souvent ils sont un peu timides, il me parle pas beaucoup. ».

5.4.4 Hypothéses sur les raisons du mangque de communication des internes

débutants

L’hypothése sur ce manque de communication de la part des internes débutants est a
chercher dans qualité de leur conscience de la situation qui ne serait pas suffisante. Ils ne
disposeraient pas des ¢léments de connaissances et d’expériences nécessaires pour sé¢lectionner
les informations pertinentes disponibles dans leur environnement afin de les transmettre au
chirurgien. Ils n’auraient pas conscience des difficultés de perceptions sensorielles que
rencontre le chirurgien a la console du robot et par conséquent ne pourraient pas les anticiper.
IIs ne disposeraient pas encore du vocabulaire partagé par le collectif pour décrire la situation.
S’ajoute a cela la relation hiérarchique entre chirurgien-interne (modele du compagnonnage
maitre/apprenti), qui peut inhiber la prise de parole et amener ’interne a vivre les événements
avec une certaine passivité, laissant au chirurgien, forcément beaucoup plus expérimenté que
lui, le soin de prendre les initiatives. Finalement, I’interne débutant pourrait avoir le sentiment
de ne pas avoir de levier d’action sur les difficultés qu’il rencontre dans sa mission (manque de
confort, perte de représentation de la position de son instrument, erreurs) au risque de produire
de la frustration. Difficultés qui peuvent alors étre vécues comme des échecs face au réel du

travail.
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5.4.5 Les stratégies de gestion des conflits des 2 chirurgiens

Nous venons de le voir, le travail en coopération sur une zone anatomique restreinte
induit parfois 1’apparition de conflits entre les instruments des opérateurs. Sont-ils résolus ou
non en situation de travail ? Sont-ils inévitables ou au contraire peut-on réduire leur
occurrence ? Pour répondre a ces interrogations, nous nous appuyons sur 1’analyse croisée des
données recueillies lors des interventions des prostatectomies radicales 1 et 2 et des entretiens

d’auto-confrontations correspondant.

Trois stratégies sont déployées en situation par les chirurgiens pour faire face aux
problémes de conflits : une stratégie de résolution, une stratégie de minimisation des effets et
enfin une stratégie d’évitement par anticipation. La figure 15 les résume. Elle a été €laborée en
croisant les données disponibles pour les différentes observations et entretiens d’auto-

confrontation. Nous y ajoutons nos interprétations (en lettres capitales) que nous détaillerons.

- Connaissance expérienticle |
des difficultés rencontrées par
Internes débutants Anticipation les internes débutants
- Visuels (endoscope 3D}
3 /
v = »

Temporels
.

Perception d’un
conflit

Communication verbale
o prise d'infarmation
rencontrées.

environnement patient)

(- Visuel (endoscope 20 +
- Haptique

l - Visuel (endoscope 30) }

L5 . 5 7 . . +
Stratégies rétroactives Stratégie adaptative proactive
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lopérateur deffectuer | - Pasde reconfigurationde pour préparer les étapes a venir
I'intervention dans de bonnes : I'installation. - Mouvements proactifs de recul de
conditions de sécurité pourle i - Confortde l'interne dégradé la caméra endoscopique pour
patient - Mais possibilités de prise en élargir le champ de vision de
- Reconfiguration de linstallation compte par le chirurgien des Vinterne
- Changementde position des. H difficultés rencontrées par - Mouvements latérauxs proactifs
instruments i Pinterne : limitations des de Ia caméra endoscopique pour
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Figure 15 : Stratégies mises en ceuvre par les chirurgiens face aux probléemes de conflits
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La stratégie qui semble la moins souvent déployée en situation est celle de résolution du
conflit, ce qui peut paraitre relativement contre-intuitif. Elle passe par une reconfiguration de
I’installation : il faut revoir la position du patient et/ou position des trocarts et/ou position des
bras du robot et/ou du poste de travail de I’interne.

Elle ne survient que si les génes rencontrées par les opérateurs sont telles qu’ils sont
dans I’'impossibilité d’effectuer 1’intervention dans des conditions de sécurité satisfaisantes
pour le patient. Cette stratégie est en effet trés coliteuse en temps et ne garantit pas
nécessairement que tous les types de conflits seront résolus. Or, le temps est un facteur crucial
pour la récupération post-opératoire du patient : moins de perte de sang, réveil plus rapide,
moins d’anesthésiques injectés. La durée d’une intervention influe également sur I’ organisation
du travail en rapport avec la disponibilité¢ du bloc opératoire pour les opérations programmeées
a venir ou la libération plus rapide des salles de réveil. Ces enjeux font que cette solution n’est
pas celle qui est privilégiée, les équipes préférant la minimisation des effets des conflits au prix
de quelques concessions.

Le collectif fait alors preuve de résilience en s’adaptant au réel du travail car ces conflits
sont en partie inhérents a 1’installation robotique elle-méme, son encombrement et la limitation
du champ visuel notamment. Les équipes composent alors avec ces limitations en mettant en
place des actions qui leur permettent d’atteindre leurs objectifs méme lorsqu’il y a conflit. Dans
ce cas, les génes dues aux conflits ne sont pas jugées critiques, les équipes sont capables de les
surmonter. L’objectif principal est de minimiser la perte de temps dont sont responsables les
conflits. Mais cela se fait au détriment du confort de 1’aide-opératoire qui doit adapter sa
position de travail pour accéder a la zone d’intervention, colite que colite. L’aide qu’il doit
apporter est jugée prioritaire par rapport a son confort. On observe des manceuvres de guidage
physique'®, de guidage verbal, des limitations de mouvement du bras 1 et quelques mouvements
de recul de la caméra'® de la part du chirurgien qui permettent a I’interne d’atteindre ses buts
plus facilement. Ces opérations sont majoritairement rétroactives, ¢’est-a-dire qu’elles viennent
compenser les effets déléteres du conflit aprés son apparition, sa détection et son partage
collectif.

La décision de suivre I’une ou I’autre de ces stratégies dépend du chirurgien, qui en

fonction des informations dont il dispose et de ses propres difficultés est amené a opérer un

14 Le chirurgien peut utiliser I’un de ses instruments pour pousser ceux de 1’aide-opératoire vers la zone
de travail ciblée.

15 En reculant la caméra, le chirurgien augmente le champ visible de travail et donc facilite le repérage
des instruments par I’interne.
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choix. L’arbitrage s’effectue en fonction de la rapidité, de la sécurité pour le patient et dans une
moindre mesure de confort pour I’aide-opératoire.

La stratégie de minimisation des effets, qui est la plus courante, présente néanmoins des
lacunes puisqu’elle n’évite pas le conflit, elle fait avec. La mise en difficulté de I’interne par
une position de travail dégradée, malgré les efforts faits par le chirurgien pour faciliter I’atteinte
des buts de I’aide-opératoire a court terme, peut mener a une forme de coopération au cours de
laquelle les buts de 1’un et de 1’autre entrent en interférence de fagon négative. L ’interne, géné
par les bras du robot, doit adopter des positions inconfortables pour continuer sa mission d’aide
mais celles-ci nuisent a sa précision. Moins adroit, il commet plus d’erreur et effectue des
mouvements incontrdlés qui viennent perturber le chirurgien qui se retrouve alors lui-méme en
difficulté. Ce type de situation peut finalement dégrader la performance. Elle est aussi
génératrice de stress et d’agacement dans les équipes et ne favorise pas 1’établissement d’un
référentiel opératif commun, notamment si I’interne ne communique pas et ne porte donc pas a
la conscience du collectif les contraintes qu’il subit et qu’il a du mal a dépasser. Le gain de
temps apporté par cette stratégie devient alors marginal.

Chez un chirurgien plus expérimenté, on observe une autre stratégie de gestion des
conflits. Il s’agit non plus de « faire avec » les conflits mais de les anticiper. Le raisonnement
qui soutient cette stratégie repose sur la représentation des compétences des internes : un interne
débutant est toujours en difficulté et va se perdre dans le ventre du patient, il y aura donc des
conflits ; il est donc nécessaire de lui faciliter la tache le plus tot possible. Cette stratégie reléve
de méta-coopération. C’est ainsi qu’il va mettre en ceuvre une stratégie adaptative a partir de ce
qu’il connait du niveau de I’interne et de la connaissance qu’il a des erreurs fréquemment
commises par les débutants, issue de son expérience. Cette stratégie vise I’évitement du conflit
et se fonde sur deux soubassements principaux. Le premier se matérialise sous la forme de de
guidage en cours d’intervention, fortement orientés vers la description des actions que va devoir
entreprendre I’interne dans un futur proche!® (voir plus bas). On assiste a une situation
favorisant la synchronisation cognitive par ajustement des représentations individuelles pour
arriver a I’¢laboration d’un contexte partagé, un référentiel opératif commun.

Une fois cette ébauche de référentiel commun échafaudée, place a 1’action. Mais ce
chirurgien sait par expérience qu’il est illusoire de penser que seule une bonne explication va
permettre une action fiable de I’interne débutant. Il met donc en ceuvre le second sous-

bassement de sa stratégie d’évitement du conflit. Avant méme que ’interne soit en difficulté

16 Ces guidages en cours d’intervention existent aussi chez les chirurgiens moins expérimentés mais ils
sont plus orientés sur 1’action en cours et davantage liés a ’activité propre du chirurgien.
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pour trouver son chemin vers la zone de travail'’, il effectue un mouvement de recul de sa
caméra endoscopique, élargissant ainsi le champ de vision pour que I’interne puisse repérer
facilement son instrument sur I’écran de controle.

C2 : « Je prends du recul expres pour que lui il voit son instrument arriver, qu’il sache
ou il est. »

Une fois que I’interne a trouver la zone de travail, ce chirurgien I’accompagne avec la
caméra afin de revenir a un niveau de zoom lui permettant d’effectuer ses propres taches. Ce
mouvement de recul de la caméra peut également s’accompagner de décalages latéraux de la
caméra endoscopique pour libérer de I’espace dans la cavité abdominale sur les axes d’arrivée
des instruments de I’interne.

C2 : « Dans tous les cas ce que je fais c’est que je décale un peu ma caméra la, donc le
champ-la au lieu d’étre au milieu, je le mets un peu sur le coté... je décale ma caméra la, et lui
il arrive mieux. »

En procédant ainsi, ce chirurgien, méme en travaillant avec des internes dont c’est la
premicre intervention robot-assistée, arrive a limiter fortement I’apparition des conflits. Il s’en
produit néanmoins mais de maniere plus occasionnelle. Dans ce cas, ce chirurgien rebascule

vers les stratégies rétroactives précédemment citées.

17 11 semblerait qu’interviennent ici des facteurs temporels, le chirurgien activant les éléments de sa
stratégie en fonction du temps d’attente avant I’action de I’interne. Cette durée d’attente avant la mise en ceuvre
de la stratégie d’évitement repose sur des critéres qui n’ont pas été éclaircis dans cette recherche.
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Nous donnons ici a titre d’exemple deux guidages destinés a des internes débutants en

chirurgie robot-assistée par deux chirurgiens d’expérience différente :

e (2 lors de la pose d’un clip métallique

C2 : Donc la tu vois j ai le début des bandelettes, la prostate elle est la, la j’ai les accroches
qui sont la. Tu vas venir avec les petits clips Brown-la, les petits clips en métal... Et tu vas
venir les poser juste au-dessus de ma pince. On va cliper tout ¢a en fait...

(Interne introduit sa pince a clip dans le trocart de 5)

Voila, au-dessus de ma pince. Tu viens les poser, tu viens juste poser le clip, tu serres.
(Mouvement de recul de la caméra pour aller chercher I’interne qui est perdu).

Alors non, passe par [’autre trocart, prends le trocart de 5/12.

(Interne retire la pince a clip, I’introduit dans le trocart de 5/12, C2 zoome de nouveau sur sa
zone de travail)

[ 7 secondes ]

Hop.

(Mouvement de recul de la caméra, I’interne trouve le chemin, puis C2 zoome sur la zone de
travail).

Alors tu tournes ta pince dans [’autre sens, le clip vers le bas, tourne encore, tourne encore,
tourne encore. Voila tres bien, et tu viens mettre ta pince au-dessus, voila... au-dessus de ma

bipolaire. Voila, avance un peu... t’ appuies, hop et tu serres. Voila, tres bien, voila.

Nous remarquons tout d’abord, ici, la proactivité du guidage, dans les premicres
secondes, avant I’arrivée de I’instrument de 1’interne dans le trocart. Ensuite, un mouvement de
caméra anticipatif permet a C2 de percevoir I’erreur de trocart commise par ’interne et de la
corriger avant I’occurrence d’un conflit. Un deuxiéme mouvement de caméra anticipatif permet
a I’interne lors de sa deuxiéme tentative de retrouver facilement son chemin jusqu’a la zone de
travail. Enfin un guidage au cours de I’action permet de finaliser I’opération de pose de clip.
Cet exemple montre a quel point I’interne, dans cette situation, est silencieux et ne participe pas

aux échanges verbaux.
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e Cl lors de la pose d’un Hem-O-Lok.

C1 : Donc la tu vois ¢a, ¢a va étre les pédicules prostatiques... vasculaires, tu vois il y en a
un paquet la-dedans. Et dans lesquels tu vas venir me mettre des Hem-O-Lok.
[4s]
Hem-0O-lok violet.
11 : Attends je vais changer mon aspi de...
C1 : Oui l’aspi elle va venir de la gauche.
[ 30 s durant lesquelles C2 affine sa dissection |
C1 : Tu me dis hein ?
11 : Ouais j’suis la.
Cl:Tuesou?
11 : ben je sais pas... la.
(L’instrument entre dans le champ de la caméra)
Cl : Arhh
(Mouvement de recul de la caméra endoscopique)
C1 : Alors tu vas venir ...
(Zoom de la caméra endoscopique sur la zone de travail)
C1 : Bouge pas, bouge pas. Tu vas venir ici au-dessus.
[4s]
C1 : Au-dessus de ma bipolaire, tout droit paf. Proche de la... ouais un peu plus vers ma
pince, voila, ouais... pas trop, voila trés bien. Bouge pas, ouais parfait, clip ! Clip sur place...
Oula.

Cet épisode se termine par un échec de la pose de ’'Hem-O-Lok qui finira par tomber
de la pince. Si nous remarquons un guidage proactif de la part de C1, celui-ci est interrompu
par I’interne qui annonce qu’il va changer son aspiration de trocart. Le chirurgien confirme ce
changement de trocart, mais ne termine pas ce guidage proactif (On pourrait imaginer qu’il
décrive plus précisément ou il souhaite voir poser cet Hem-O-Lok).

Le guidage de C1 pourrait étre mis en perspective de cette explication donnée par C2,
dans laquelle il décrit le degré de précision de son guidage :

C2 : C’est pour ¢a qu’il sait ou le (clip) mettre a chaque fois. Moi je lui dis pas « vas-y
mets un clip-la ». J’lui dit « tu mets ton clip au-dessus de ma pince ».

Revenons a C1 qui continue sa dissection tandis que 1’interne maintient sa pince a Hem-
O-Lok hors-champ. Il se passe ainsi 30 secondes, le chirurgien disséquant tout en attendant
I’interne, et ’interne n’agissant pas (Nous ne pouvons ici faire que des conjectures, mais
attendait-il une demande de C1 pour agir ?). Apreés ces 30 secondes, nous pouvons nous
interroger sur la validité du guidage proactif. Est-il encore présent en mémoire ? Puis, lorsqu’ils
se coordonnent pour agir, I’interne arrive dans la zone de travail de fagon brusque et loin de sa

cible, en frottant probablement contre les outils du robot. C1 propose un mouvement de recul
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de caméra rétroactif pour aider I’interne puis un guidage au cours de ’action, précisant la

position souhaitée de ’Hem-O-Lok afin de finaliser cette tentative de pose.

Nous pouvons par comparaison entre ces deux guidages, observer I’intérét que présente,
pour la performance collective, d’une part un guidage proactif précis pour se mettre d’accord
sur ce qui va étre fait dans les instants qui viennent, suivi d’une mise en action prompte, et
d’autre part les mouvements de caméra proactifs qui évitent a D’interne de perdre la
représentation de la position de son instrument.

Il est intéressant de noter que ces mouvements de caméra proactifs relévent d’une
compétence tacite chez le chirurgien C2 et qu’elle est donc difficilement transmissible. Il a fallu
revoir plusieurs fois les instants ou il pratique ces rapides mouvements de caméra en auto-
confrontation pour que nous les décortiquions ensemble.

Aprés que ce chirurgien les a remarqués, il a alors pris conscience qu’ils étaient
omniprésents lors de I’intervention. Nous avons ici une stratégie mise en place au cours de
I’expérience professionnelle, non issue de la formation qui lui permet ’accomplissement de
taches collaboratives avec un interne débutant.

Cette stratégie anticipative d’évitement du conflit, activée relativement peu
consciemment, se matérialise dans 1’action par ces guidages anticipatifs et ces mouvements de
caméra. Elle permet une diminution de la boucle de décision par la mise en ceuvre systématique
de la stratégie d’évitement. Cela se traduit par un gain de temps sur le long terme au cours d’une
intervention, la durée de pose des clips et Hem-O-Lok étant alors largement diminuée par
évitement du conflit'®. Notons que les mouvements de recul de caméra requiérent une habilité
manuelle particuliére et qu’ils peuvent étre temporellement cotliteux pour un chirurgien moins
expérimentg.

Cette stratégie est également progressive et évolue au fil de la formation des internes si
nous nous basons sur les données d’entretien avec ce chirurgien. C2 indique que ses
mouvements de caméra se raréfient puis disparaissent en fonction du développement des
compétences des internes. Aux guidages orientés vers la tdche a venir viennent alors se
substituer I’apport de connaissances précises en anatomie et en chirurgie en rapport avec la

tache en cours. Il semble que ce chirurgien ait intégré en acte un point de vue sur la progression

18 11 est difficile de compter de maniére fiable les conflits lors d’une intervention. Une partie d’entre eux
ne sont pas visibles et ils ne sont pas forcément verbalisés. Toutefois, la pose d’un clip peut durer entre quelques
secondes a plusieurs minutes en fonction des problémes rencontrés et ceux-ci sont souvent ce que nous avons
appelé des conflits.
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dans les apprentissages. L hypothése d’un concept-en-acte (Vidal-Gomel & Rogalski, 2007)
pourrait étre avancée: la zone proximale de développement (ZPD) qui se définie par la
différence entre ce qu’un individu sait faire avec 1’aide d’autrui et ce qu’il est en mesure de

faire seul (Vygotski, 1997).

Le rdle des IBODE dans les processus décrits ci-dessus n’a été que peu abordé jusqu’a
présent. Elles apportent leur concours a plusieurs niveaux, par une surveillance non intrusive
de I’interne, des actions correctives face aux erreurs de manipulation de ceux-ci, des initiatives
de partage d’informations a propos des difficultés rencontrées par I’interne, voire le partage
d’opinions sur les options stratégiques qu’elles pensent étre 8 méme de concourir a la fiabilité
du systeme. Elles contribuent ainsi activement a I’élaboration et au maintien d’un référentiel

opératif commun.

5.5 Un exemple de résolution de probleme : I'épisode de I'aiguille

Cet ¢épisode de perte d’aiguille lors de la prostatectomie radicale 2 a été retenu pour son
intérét dans le décryptage des processus collectifs et individuels mis en ceuvre pour la résolution
d’un probléme jugé grave. En effet, la perte d’une aiguille dans le ventre d’un patient qui ne
serait pas retrouvée implique la responsabilité juridique du chirurgien, il est inacceptable de
laisser un corps étranger dans le patient. Dés lors, si une aiguille est égarée, il faut tout mettre
en ceuvre pour la retrouver. La phase préliminaire de 1’étude avait déja apporté quelques
¢léments qui laissait penser que la résolution de ce type d’événement pouvait s’avérer complexe
et extrémement coliteuse en temps.

Le chirurgien Ca évoquait dans son entretien que la perte d’une aiguille peut obliger a
retirer le robot et a convertir I’intervention en chirurgie ouverte pour retirer 1’aiguille car il est

trés difficile de la retrouver avec le robot.

5.5.1 Description de I'évenement

Cet éveénement dure 387 secondes (soit un peu plus de 6 minutes) entre le changement
d’instrument sur les bras du robot afin d’installer les porte-aiguilles nécessaires a la suture du
plexus de Santorini et sa résolution : la confirmation de la présence de 1’aiguille hors du patient
et la reprise de I’acte chirurgical.

Ces 6 minutes sont perdues dans ’intervention, tant que 1’aiguille n’est pas retrouvée,
impossible d’avancer. Dans une situation nominale, le passage de 1’aiguille dans le ventre du

patient pour commencer la ligature du plexus de Santorini ne prend que quelques secondes.
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Ici, nous allons assister a une erreur de I’interne qui, aprés avoir installé les porte-
aiguilles sur le robot, se trompe de trocart pour passer I’aiguille de I’extérieur vers I’intérieur
du patient. En passant par le trocart de 5, dont le diameétre n’est pas adapté, il va perdre I’aiguille.
Il annonce alors son erreur a I’équipe. La série d’éveénements qui en découle va engendrer un
nouveau probléme. Une perte de pression intra-abdominale (le pneumopéritoine!®) due a une
fuite de gaz va alors fortement compliquer les taches de 1’interne et par conséquent celles du
chirurgien. Ces deux problémes corrélés viennent alors se superposer et doivent étre résolus

simultanément.

En Annexe 5 la chronologie détaillée de cet événement ainsi que les commentaires qu’en
font le chirurgien et 'IBODE au cours de leur entretien d’auto-confrontation sont détaillés.
L’Annexe 6 présente la retranscription des échanges verbaux au bloc opératoire en reprenant
¢galement les marqueurs chronologiques.

La suite de cette étude de cas fera référence aux événements qui s’y sont produits en
fonction de leurs marqueurs chronologiques exprimés en secondes (par exemple (42) pour

I’événement qui s’est produit a la 42°™ seconde de cet épisode).

L’équipe est composée d’un chirurgien (C2) et d’une IBODE instrumentiste (IBODE 2)
expérimentés qui travaillent régulierement ensemble et utilisent le robot depuis plus de dix ans.
L’interne (I12) est en deuxiéme semestre. C’est sa premicre prostatectomie radicale et parmi ses
premicres interventions avec le robot. L’ IBODE circulante est une ancienne IDE expérimentée
mais qui a commencé le travail avec le robot seulement depuis quelques mois. L’équipe est
donc hétérogene en termes d’expérience, ce qui est courant au CHU et inhérent au role formatif
de celui-ci.

Nous traiterons d’abord en détail de la recherche de 1’aiguille, puis, nous nous
focaliserons sur la résolution du probléme connexe, a savoir la perte de pneumopéritoine. Nous
avons choisi, pour des raisons de clarté des propos, de différencier les commentaires descriptifs
de ceux analytiques en distinguant ces derniers par 1’usage de la couleur bleu lorsque cela était

nécessaire.

19 Le pneumopéritoine est obtenu par injection de CO, dans le ventre du patient. 11 est auto-régulé par une
pompe et ainsi maintenu a une valeur constante choisie par le chirurgien. Il est nécessaire d’avoir un
pneumopéritoine suffisant pour maintenir la paroi abdominale en tension laissant ainsi un espace de travail
suffisant pour manipuler les instruments. Dans le cas d’une fuite trop importante, 1’auto-pompe ne peut plus
compenser la perte de gaz ce qui engendre de nombreux problémes connexes.
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5.5.2 Larecherche de I'aiguille. Les évenements saillants de cet épisode.

A (38), (42) et (46), I’interne annonce son erreur en parlant de plus en plus fort. C’est &
(49) que le chirurgien prend conscience de la perte de 1’aiguille.

En auto-confrontation, C2 commente : « J attends. (...) Et puis il me dit pas. (...) je me
dis « ben c’est bizarre, il m’a tout installé et j’ai pas le fil qui vient » donc je me demande ce
qui se passe et c’est la ou il me dit qu’il a fait une connerie. »

A (64), 12 annonce a I’équipe que 1’aiguille est dans le trocart, tout le monde entend
clairement le message et C2 annonce que c’est une « bétise ». A ce stade, nous ne savons pas
si I’aiguille a été vue par I’interne dans le trocart ou bien s’il imagine qu’elle est dans le trocart
en fonction de ce qu’il connait de son erreur. Dans le méme temps I’IBODE tente de jeter un
coup d’ceil dans le trocart mais ne voit pas 1’aiguille.

IBODE 2 : « Laj’essaye de voir si le trou... si je vois [’aiguille. 12 me dit « elle est dans
le trocart ». Mais bon euh ... J'espere moi aussi qu’elle est dans le trocart parce que perdre
une aiguille dans le patient c’est compliqué. »

A (65), C2 oriente la caméra endoscopique du robot vers le trocart de 5 et entame une
recherche visuelle méthodique au pied du trocart.

C2 : « Je me dis « la on a un probleme, il faut absolument qu’on retrouve I’aiguille ».
Donc la je vais regarder au pied du trocart, je cherche partout la en bas. »

Ces quelques secondes montrent que le chirurgien ne se repose pas sur 1’information
donnée par I’interne débutant pour prendre la décision de commencer la recherche de 1’aiguille.
I1 choisit de faire « comme si » elle était tombée du trocart.

C2 : [je cherche I’aiguille] « comme si elle était tombée du trocart. Si elle tombe du
trocart, elle tombe la, déja c’est la premiere chose que je fais de voir si elle est la. Je la vois
pas. »

La recherche visuelle infructueuse de ’aiguille qu’a menée C2, assisté de I’interne et de
I’IBODE scrutant I’écran de contrdle, 1I’oriente vers 1’idée que ’aiguille se trouve probablement
dans le trocart.

A (98), a la suite d’une sollicitation de I’IBODE, I’interne déclare pour la deuxiéme fois
que I’aiguille est dans le trocart. L’IBODE annonce alors qu’elle va amener un autre trocart de

5 tandis que C2 donne un certain nombre d’instructions a ’intention de I’interne et de
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’IBODE : retirer le trocart qui est en position sur le patient, dégonfler le ballon?’, installer un
nouveau trocart de 5.

A (108), C2 demande a I’interne s’il voit 1’aiguille, celui-ci jette un coup d’ceil au trocart
encore installé sur le patient, cette fois la réponse est non. L’interne et I’'IBODE exécutent alors
les taches qui leur ont été assignées par le chirurgien. L’ IBODE prend le trocart de 5 qui vient
d’étre extrait du malade et I’observe attentivement sur sa table d’instrument. C2 sort alors la
téte du robot (127), regarde I’'IBODE et lui demande si elle voit 1’aiguille. Celle-ci manipule le
trocart pour essayer de le démonter mais n’y parvient pas. Elle ne donne pas de réponse au
chirurgien. Elle n’a toujours pas vu l’aiguille. Dans le méme temps I’interne introduit le
nouveau trocart de 5 dans la paroi abdominale, tandis que C2 reprend le contrdle du robot et
commence a guider I’insertion du nouveau trocart de 5.

A (145), 'IBODE annonce qu’elle voit 1’aiguille, aucun membre de 1’équipe ne
confirme la réception de I’information. Nous ne savons pas si cette information est portée a la
conscience collective. Il semblerait que le chirurgien ’ait intégrée puisqu’il dit dans son
entretien d’auto-confrontation, pour cet événement précis :

C2 : Etdonc la je fais confiance a IBODE 2 qui me dit que [’aiguille est dedans.

Cependant, nous ne pouvons ’affirmer car dans cet entretien, C2 connait la suite des
éveénements et anticipe parfois sur I’explication des actions qu’il a entreprises ce jour-1a. Il nous
semble que lors de I’intervention, son attention était tournée vers le guidage de 1’interne a cet
instant car celui-ci était en difficulté pour introduire le nouveau trocart de 5.

Deux minutes apres (275) le trocart est finalement en place et I’intervention reprend
normalement. Ce n’est que plus tard (375) que le chirurgien demande si 1’aiguille a été
retrouvée, 'IBODE le lui confirme. A ce moment, le discours de I’IBODE en auto-
confrontation nous éclaire sur ce qu’elle pense de I’attention du chirurgien au moment ou elle
lui avait déclaré la présence de 1’aiguille dans le trocart a (145) :

IBODE 2 : « Je pense qu’il fallait qu’il ait de nouveau la confirmation parce que quand
je lui ai dit, c’était un moment de stress, on cherche... »

Chercheur : « Est-ce qu’il a vraiment entendu la premiere fois ou on lui a dit ? »

IBODE 2 : « Oui mais il I’a pas intégré. Il était concentré sur autre chose. »

20 Ballon a la base du trocart qui permet son bon maintien dans la paroi abdominale.
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5.5.3 Les enseignements tirés de cet épisode de recherche d’aiguille

L’analyse de la recherche de 1’aiguille et de sa résolution nous améne a établir deux
constats. Le premier est relatif a un possible facteur concourant a I’apparition de I’erreur. Le
second discute des effets du stress et de la surcharge cognitive sur les capacités de 1’équipe a

surmonter le probléme.

5.5.3.1 Une désynchronisation du référentiel opératif commun comme facteur

concourant a I'apparition de I'erreur ?

Le chirurgien C2, dés le début du visionnage de 1’extrait, lors de son entretien d’auto-
confrontation, alors que l’interne annonce qu’il a fait une erreur a 1’équipe (42), prend
conscience qu’il n’a peut-étre pas été assez clair dans son guidage avant la phase de suture du
Santorini.

C2 : « Je mets un gros (trocart) c’est pour pouvoir passer les aiguilles dedans. Et en
fait, je le dis pas a 12, c’est peut étre aussi une faute de ma part ».

On retrouve ici le role que joue, dans la prévention de I’erreur, ce guidage proactif
orienté vers la description des actions que va devoir entreprendre I’interne dans un futur proche,
en amont d’une tache précise, pareillement a la stratégie d’évitement des conflits (Voir 5.4.5).
Dans le cas étudié, avant le passage de I’aiguille a I’intérieur du patient, le guidage du chirurgien

est orienté vers le changement d’instrument, il n’évoque pas le choix de trocart :

(0) Ok. Maintenant tu vas me donner les deux porte-aiguilles.
A la place des ciseaux et bipolaires, donc le 4éme bras on touche pas.
(Interne retire I’ instrument bras 1)

(2) Alors, les ciseaux aussi.

(Interne retire instrument bras 3)

(8) Et méme si ¢a saigne pas beaucoup la on va, on va lier...
(12) ... le Santorini.

(Interne introduit instrument bras 3)

(21) Parfait.

(22) Le fil avec.

(Interne introduit instrument bras 1)

(35) Ok.

(37) Et le Vicryl® (Fil + aiguille).
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Cette omission pourrait étre due a la préoccupation du chirurgien liée a ce changement
d’instrument. Les discours de ’'IBODE et du chirurgien a propos de la méthode a employer
pour effectuer ce changement montrent une rupture du référentiel opératif commun.
Récemment le chirurgien et 'IBODE ont constaté, chacun de leur c6té, des erreurs de
manipulations qui auraient pu avoir des conséquences graves. Mais leurs conclusions différent.
Pour le premier, 'IBODE doit se déplacer vers le bras 4 en faisant le tour du chariot patient
afin de changer I’instrument du bras 3 tandis que I’interne change le bras 1.

C2 : « Réguliérement, le 4°™ bras... enfin ¢a arrive, c’est arrivé encore y a pas
longtemps, de temps en temps ils me le retirent. Normalement il faut pas le retirer. Et des fois,
en fait ce 4°™ bras-la, normalement il tient la prostate. Il tient la prostate dans [’exposition. Et
c’est arrivé encore, en plus avec une infirmiere expérimentée, qui s est plantée, qui m’a retiré
le 4°™ bras au lieu de retirer le truc. L’idéal normalement aurait été que... tu vois ¢a je le vois
la... c’est que l'infirmiere aurait dii passer de [’autre coté du malade, la, pour mettre [...]
linstrument. En fait la c’est 12 qui fait tout. Pour gagner du temps en fait... »

Pour 1’autre, faire le tour fait non seulement perdre du temps mais provoque une
déconcentration qui, associée a la proximité physique avec le bras 4, seraient a I’origine du
risque d’erreurs de manipulation.

IBODE 2 : « Faut faire tout le tour pour apres revenir donc en fait finalement je trouve
qu’on n’y gagne pas forcément, vu le temps et puis le risque d’erreur de dédocker le bras 4 qui
doit rester en place. [...] Le fait de passer de [’autre coté c’est un risque de prendre le mauvais
bras dans la précipitation [...] C’est source d’erreur. »

Ces approches différentes ne semblent pas avoir été discutées dans le collectif a ’heure
ou les entretiens d’auto-confrontation ont ét€ menés. Dans la situation étudiée, la préoccupation
du chirurgien par rapport a ces problémes et sa vigilance quant aux actions de I’équipe vis-a-
vis du bras 4 pourraient €tre des facteurs ayant pu dégrader la qualité de son guidage proactif.

Un autre point attire également I’attention ici. L’interne est chargé du changement des
deux instruments puis du passage de 1’aiguille. Dans le méme temps, le chirurgien le guide
proactivement. Il est alors Iégitime de s’interroger sur la disponibilité attentionnelle de I’interne
pour percevoir et comprendre le discours du chirurgien alors qu’il accomplit simultanément des
taches complexes. Un guidage dédié au changement d’instrument suivi d’un guidage pour le
changement d’aiguille, une fois les instruments installés, nous apparait comme une solution

pouvant limiter la surcharge cognitive de ’interne.
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5.5.3.2 Des facteurs de stress et de surcharge cognitive venant altérés la

communication ?

Nous I’avons vu, la confirmation par ’'IBODE de la présence de 1’aiguille dans le
trocart a (145) ne semble pas avoir été porté a la conscience collective malgré une
communication forte et claire. Le chirurgien ne confirme pas la réception de 1’information et
interroge ’IBODE sur la présence de ’aiguille dans le trocart prés de 4 minutes plus tard
lorsque I’intervention reprend un caractére nominal.

Rappelons qu’a ce moment (145), C2 est fortement occupé par le guidage de I’interne
pour I’insertion du nouveau trocart de 5 qu’il juge critique :

C2 : « C’est dangereux parce que si jamais il part d’un coup, il peut me planter le
trocart dans le colon ou dans l'intestin gréle. C’est un interne qu’a pas forcément l’habitude,
Jje suis extrémement méfiant. »

Ici, nos travaux, couplés aux données physiologiques recueillies par 1’autre équipe de
recherche présentée en 4.2.1 (Lechappe, A., master 2 a I’UBO sur le terrain) lors de la
prostatectomie radicale 2, apportent un éclairage sur I’impact du stress et de la surcharge
cognitive (charge mentale dans leurs travaux) sur les capacités attentionnelles et
communicationnelles du chirurgien. Ils ont noté dans leurs travaux, pour cet épisode particulier
de la perte d’aiguille, une augmentation significative du niveau de conductance ¢lectrodermale,
c’est-a-dire de I’activité €lectrique biologique enregistrée a la surface de la peau représentative
de I’activité de sudation. Cette augmentation est associée dans la littérature a une augmentation
du stress et de la charge mentale qui pourraient étre liée a I’événement en cours (Lechappe &
al. 2020)?".

Nos données en entretien d’auto-confrontation viennent corroborer cet état de stress,
voire d’énervement :

C2 : Ca m’énerve qu’il mette deux minutes pour mettre le trocart au bon endroit.

Ce moment de stress est corrélé a la réalisation d’une double tache comme nous I’avons
vu précédemment : la gestion de 1’insertion du trocart avec la recherche de 1’aiguille.

Nous pensons donc que cette augmentation du stress et de la charge mentale viendrait
impacter directement les capacités d’attention du chirurgien (la perception des messages qui lui
sont adressés) et les capacités de communication (la possibilité de prendre la parole) pouvant

ainsi dégrader la performance collective.

21 Une fiche explicative de I’interprétation des données de conductance électrodermale nous a été fournie
par Lechappe, A. en Annexe 7.
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5.5.4 La perte du pneumopéritoine : un exemple de méta-coopération

Nous I’avons vu, la recherche de 1’aiguille implique que le chirurgien oriente sa caméra
vers le trocart d’aide de 5 a partir de (65). Or cette orientation de la caméra a des effets sur le
pneumopéritoine car le bras de I’endoscope vient tirer de maniere exagérée sur son trocart
produisant une fuite. De plus, le retrait du trocart de 5 a (125) vient augmenter la perte de CO2
dans la cavité abdominale. C2 sollicitera 12 pour mettre son doigt sur le trou a (124) mais il est
alors occupé a préparer le nouveau trocart de 5 et n’accédera pas a la demande du chirurgien
sans que celui-ci en soit informé. La pompe n’a alors plus la capacité de compenser ces pertes
de pression avec pour effet le relachement de la peau du patient. Celle-ci se met a descendre le
long des trocarts ce qui complique fortement la tiche des opérateurs en particulier celle de
I’interne puisqu’il doit introduire un nouveau trocart dans une peau completement détendue.

C2 : « Quand on est, les instruments tres tournés et qu’il n’y a plus de pneumopéritoine,
ben la peau du malade elle redescend, parce qu’il est gonflé d’air, donc la il y a moins de gaz.
Et du coup tu te retrouves, comme les bras sont fixes, ils bougent pas, tu peux avoir la peau qui
va descendre le long du bras comme ¢a et le trocart qui va sortir du malade. »

C2 : « Je m’apercois aussi d’une chose, c’est que la il pousse, tu vois, et il écrase la
paroi dans le malade. Donc je me dis la, il y a un probleme, c’est qu’il y a pas assez de
pneumopéritoine. »

A (212), le chirurgien percoit le probléme de pneumopéritoine. 11 est méme probable
qu’il I’ait anticipé mais que les conditions devenaient alors inacceptables pour travailler (les
explications précises qu’il fournit lors de I’auto-confrontation au sujet des conséquences du
mouvement de la caméra endoscopique sur le pneumopéritoine laissent présager qu’il
envisageait 1’apparition de ce probléme de pression lors de I’intervention).

C2 : « Tu vois la je m’apercois que quand il bouge, y a beaucoup de muscle qui bouge
avec c’est pas normal. La... et la, c’est la ou je m’en rends compte. »

C2 décide alors de tout stopper, sort la téte du robot et demande qu’elle est la valeur du
pneumopéritoine et pourquoi elle est si basse. [¢ destinataire de ce message n’est pas clairement
identific. L’IBODE lui donne la valeur du pneumopéritoine puis prend I’initiative de décrire la
situation a 1’extérieur du robot.

IBODE 2 : « Alors moi je décris... en fait sur les trocarts, il y a une bague noire, la
bague noire doit étre dans la paroi. Et apres il y a une bague au-dessus, une bague en-dessous

de cette grosse bague noire épaisse. Et donc si je vois la bague noire au-dessus de la paroi, si
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on compte l’épaisseur de paroi je me dis, bon ben ¢a se trouve le bout de trocart, il est a moitié

sorti, ¢a peut faire une fuite. La fuite venait peut-étre pas de la mais bon, il était pas en place ».

IBODE 2 : « Lui (C2), il voit pas, il faut lui décrire. On est ses yeux puisqu il voit pas
ce qui se passe sur le patient ».

Tout en décrivant la situation, elle vient prendre une information tactile sur chaque
trocart pour vérifier si du gaz s’échappe. Pendant ce temps, le chirurgien et I’interne tentent a
nouveau d’insérer le nouveau trocart de 5.

IBODE 2 : « La je touche voir s’il y a une fuite au niveau du trocart optique. [...] Je
checke chaque trocart. [...] On sent quand il y a une fuite de gaz, on sent [’air qui passe.
Souvent le trocart optique, suivant l’orientation [...], ¢ca peut générer des fuites aussi ».

Elle annonce I’origine de la fuite a (250) puis elle vient la colmater avec son doigt, sans
en informer le chirurgien, pendant que lui et ’interne tentent toujours d’insérer le nouveau

trocart de 5.

Nous voyons ici se dessiner, les apports des méta-connaissances dont dispose 'IBODE
a propos des besoins d’information et d’aide de C2, qui caractérisent la méta-coopération.
L’IBODE connait les limitations qu’impose le robot au chirurgien et les difficultés qu’il
rencontre (voir également les verbatim de 'IBODE en 5.5.2 lorsqu’elle évoque les besoins
attentionnels du chirurgien qui peuvent dégrader I’intégration des informations). Elle prend
donc des initiatives cohérentes avec les besoins du chirurgien, donner de I’information et
colmater la fuite, sans demande directe de la part de C2. De son co6té le chirurgien sait que
I’IBODE va engager des actions de ce type lorsqu’il a annoncé la perte du pneumopéritoine.

C2 : « Je leur dis il y a un probleme de pneumopéritoine, donc elle (IBODE 2) regarde
ou est-ce qu’il y a une fuite. »

Cela lui libére des ressources attentionnelles pour gérer 1’insertion difficile du nouveau
trocart de 5 avec I’interne.

Ce type de coopération qui implique une grande connaissance des besoins et des
capacités des autres membres de 1’équipe, repose sur une expérience partagée importante. En
effet le chirurgien et I’infirmicre travaillent régulierement ensemble depuis plus de 10 ans. Il
apparait clairement que cette méta-coopération est un facteur facilitant la résolution d’un
probléme complexe. Elle semble méme venir compenser des défaillances de communications,

probablement dues au stress et a la charge mentale engendrées par la situation critique
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(messages non-adressés, réception d’information non-confirmée, initiative d’action non-
annoncée), par le déploiement de compétences spécifiques en réponse aux exigences techniques
de la situation tout en y intégrant les dimensions humaines du collectif : les besoins des autres

operateurs.

5.5.5 Une démarche hypothético-déductive qui s’appuie sur I’'expérience

L’analyse de I’enchainement de ces événements (la perte d’aiguille puis de la perte de
pneumopéritoine) et des communications au sein de I’équipe révelent que les considérations de
I’interne a propos de la localisation de 1’aiguille perdue sont peu prises en compte par le
chirurgien. Nous le constatons, I’information que ce débutant partage avec le collectif est
imprécise et contradictoire. Par deux fois il confirme la présence de 1’aiguille dans le trocart,

puis finalement se rétracte.

(61) C2 : Attends, l'aiguille est dedans ou pas ?
(63) IBODE 2 : Elle est dans le trocart la ?

(64) 12 : Ouais, elle est dans le trocart.

(96) C2 : Et elle est dans le trocart ?

(98) 12 : Ouais.

(108) C2 : Tu la vois dedans ou pas ?

(111) 12 : Non, je la vois pas non.

Pour retrouver ’aiguille, le chirurgien semble plutot s’appuyer sur un raisonnement issu
de son expérience. Ce raisonnement se base sur I’émissions d’hypothéses successives dont la
confirmation / infirmation s’appuie sur la prise d’information dans son environnement de travail
et la comparaison avec des événements déja vécus.

Si lui-méme ne voit pas ’aiguille, alors il considére I’hypothése la moins favorable, la
perte de 1’aiguille dans la cavité abdominale.

C2 : « Tant qu’on la pas vue je sais pas ou elle est, moi. Donc par définition je considere
qu’elle est perdue dans le malade, enfin par défaut. »

Le chirurgien oriente donc la caméra vers la base du trocart de 5 pour rechercher

I’aiguille au pied du trocart. Tout en effectuant cette recherche, il cherche a affiner son
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diagnostic par des questionnements précis dirigés vers I’interne. Il ne s’agit pas de savoir
directement si oui ou non I’aiguille est dans le trocart mais de déceler des indices orientant sa
démarche hypothético-déductive.

C2 : « Apres je lui demande s’il a le fil ou s’il a le bout de [’aiguille. »

Il regoit alors la confirmation que 1’aiguille est dessertie, ce qui oriente le chirurgien
vers une nouvelle question.

C2 : « Alors ¢a trés bien mais apres c’est de savoir si elle s est plantée dans la paroi du
trocart ou pas. »

Le chirurgien fait alors I’hypothése qu’elle est coincée dans le trocart de 5 et prend la
décision de le retirer afin d’y faire rechercher I’aiguille.

C2 : « Je lui demande de retirer le trocart pour vérifier que [’aiguille est bien dedans.»

La confirmation de la présence de 1’aiguille dans le trocart vient clore la démarche de
de recherche de 1’aiguille.

C2 : « Elle est plantée dans le trocart, elle est pas perdue dans le malade, elle est en
dehors du malade donc apres je m’en fous. »

Le retrait de ce trocart implique la pose d’un nouveau trocart de 5.

C2 : « Le trocart par contre il pourra pas resservir parce que l’aiguille, elle est en plein
milieu, donc il faut qu’il me remette un deuxieme trocart. »

La mise en ceuvre de ce raisonnement a base d’hypothéses que le chirurgien vient
confirmer ou infirmer est sous-tendu par certains constats faits en amont. En particulier
I’abondance des saignements li¢s a la section du plexus de Santorini.

C2 : « Je savais déja quand il (interne) avait bugué le trocart que ¢a saignait pas. »

Le chirurgien évoque alors une autre stratégie envisageable si un saignement abondant
s’était présenté.

C2: «Et si ¢a avait saigné beaucoup, j'aurais d’abord suturé pour arréter le
saignement avant de m’occuper du trocart. »

La variété des situations problématiques rencontrées par le chirurgien au cours de sa
carriere semble venir alimenter un catalogue « des possibles » lui permettant la mise en place
de stratégies adaptées aux situations et ainsi anticiper les éventuelles conséquences néfastes des
erreurs commises.

C2 : « Et des fois, alors souvent ¢a saigne pas beaucoup, comme ¢a, mais il y a des
patients chez qui ¢a saigne vachement et si j'avais perdu comme ¢a dix minutes, tu vois, pour
remettre le trocart, enfin peut-étre 5 minutes, et la je me serais retrouvé avec une grosse flaque

de sang. »
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C2 : « Ca arrive de temps en temps, ¢a arrive rarement mais ¢a peut arriver que tous
les trocarts sortent, ¢a m’est arrivé une ou deux fois ou en fait tout est en [’air parce qu’il n’y
a plus de pneumopéritoine. Y a plus de gaz dans le malade. »

C2 : « Parce que si [’aiguille elle tombe dans le malade, [...] des fois on met %> heure a
la retrouver. »

Le vécu de problemes passés vient enrichir I’expérience et devient référence pour la
prise de décision en situation-probléme. Prise de décision qui s’appuie alors sur un
raisonnement hypothético-déductif.

C2 : « Tu vois j’ai eu l’étape la de dire faut que je retrouve l’aiguille, c’est le plus
important, on a retrouve [’aiguille parfait. Apres ¢a saigne pas donc je me dis, je me réinstalle.
Mais si j’avais eu un saignement, par exemple si la je voyais que ¢a saignait beaucoup, ok, tu
retires, tu m’amenes une aiguille avec [’autre trocart, on fait la suture et apres je me serais

occupé de ’autre trocart. »

Nous constatons donc que la résolution de ce probléme repose sur la mise en ceuvre de
connaissances expérientielles au sens de Rogalksi et Leplat (Op. cit.) et s’adosse a un
raisonnement hypothético-déductif. Ce type de raisonnement semble tout de méme cotliteux
cognitivement. Nous 1’avons constaté, la qualité des communications est parfois dégradée au
cours de I’éveénement. Il serait nécessaire de comparer la résolution d’une perte d’aiguille
similaire en présence d’un chirurgien moins expérimenté pour découvrir les stratégies qu’il
mettrait en ceuvre et ainsi discuter 1’éventuel gain de fiabilité qu’apporte les connaissances
expérientielles et un raisonnement hypothético-déductif que nous supposons caractéristiques
des opérateurs expérimentés.

Cependant, la perte d’aiguille a laquelle nous avons assistée est résolue assez

rapidement??

(6 minutes) et sans conséquences sensibles pour le patient. Les connaissances
expérientielles, les méta-connaissances et les démarches hypothético-déductives développées
par le chirurgien et ’IBODE semblent y avoir jouer un role important contribuant a la fiabilité

du systéme.

5.5.6 Une remarque visant la disposition du bloc opératoire

A (38), I’interne commet 1’erreur. Dans les secondes qui précédent et qui suivent cette

erreur, I’ IBODE assiste et regarde ce que fait ’interne en étant vigilante a la bonne réalisation

22 Cf. le discours du chirurgien Ca qui évoquait la conversion de ’intervention en chirurgien ouverte ou
bien le discours du chirurgien C2 qui évoque %2 heure pour retrouver une aiguille perdue.
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de ses gestes. Au moment ou I’interne doit passer 1’aiguille par le trocart de 5/12 et qu’il se
trompe, I’IBODE tourne trés momentanément le dos pour réaliser une tache qui lui revient, le
nettoyage de la bipolaire.

IBODE 2 : « Le temps est tres court. J'en profite pour nettoyer ma bipolaire qui est
souvent encrassée. Parce que le temps ot il met son fil la... Du coup... je regarde pas ce qu’il
fait... je nettoie ma bipolaire... Voila. »

Nous nous interrogeons sur la position de la table d’instrument sur laquelle ’IBODE
pratique ses taches de nettoyage et de préparation d’instrument. L’orientation dos a I’interne

favorise-t-elle la surveillance non-intrusive de I’IBODE sur ’interne ?

6 Discussion

Un certain nombre de probléemes liés a I'utilisation des robots sont reconnus depuis
quelques années dans la littérature spécifique tels I’encombrement, la limitation du champ
opératoire ou encore la complexit¢ du changement d’instruments (Hubert, 2007). Cet
encombrement et cette complexité déterminent un certain nombre des difficultés rencontrés par
les aide-opératoires pour réaliser leurs missions. De méme, la rupture du contact visuel avec a
la fois le reste du personnel et le patient, est jugée limitante par 1I’équipe commanditaire, que ce
soit pour I’utilisation du robot que pour la formation des internes. Nous précisons que la vision
est restreinte a I’intérieur méme du patient par le champ de la caméra endoscopique. Le
chirurgien et I’interne ne voient donc pas la totalité de leurs propres instruments. Cette rupture
engendre des effets sur la communication au sein des équipes chirurgicales comme suggérer
dans les travaux de Cunningham et al. (2013), notamment un accroissement des échanges
susceptible d’augmenter le risque d’erreur. Ces éléments limitants, inhérents a la conception du
robot, viennent impacter directement le travail en introduisant de nouvelles problématiques a
celles d’ordre strictement chirurgical et menacent la fiabilité¢ du systéme socio-technique. En
effet les conséquences sur le travail individuel et collectif de ces éléments ne sont a ce jour pas
clairement identifiées et leur gestion efficace en situation repose en partie sur des compétences
développées « sur le tas», caractéristiques des personnels expérimentés et difficilement
transmissibles. Les apprentissages théoriques, scientifiques et techniques, qu’ont recu les
personnels débutants ne leur permettent pas d’opérationnaliser de maniére totalement
satisfaisante leurs connaissances (anatomiques et chirurgicales pour les chirurgiens) dans la

réalité du travail robot-assisté.
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Afin d’apporter des précisions a propos de ces compétences d’experts qui semble
contribuer a la fiabilité du systéme socio-technique, notre recherche s’est focalisée sur les
processus cognitifs individuels et collectifs déployés dans des équipes d’expérience variée.
Pour y parvenir, nous avons ¢étudié la gestion de deux événements en situation de travail : les

conflits entre instruments et la perte d’une aiguille.

La perte de contact visuel améene le chirurgien a construire une représentation mentale
de la situation globale par la perception et la sélection d’informations pertinentes dans
I’environnement qui lui est directement accessible (visuel via la caméra endoscopique et sonore
via les microphones et haut-parleurs du robot). Cette sélection d’informations pertinentes au
regard des exigences de la situation, n’est en aucun cas spontanée, elles relévent de compétences
qui semblent acquises au cours de I’expérience.

Pourtant, la qualité de cette représentation mentale influe sur les capacités de projection
et donc sur les prises de décision des chirurgiens. Or, il apparait que les chirurgiens doivent
faire des efforts pour construire mentalement une image précise de leur environnement de
travail augmentant ainsi la charge mentale. Lors d’événements indésirables (conflits entre
instruments par exemple), le stress induit par les possibles situations d’échecs additionné a la
charge mentale due aux efforts de représentation de I’environnement de travail, notamment ce
que fait ou ne fait pas I’interne, pourraient influer négativement sur les capacités attentionnelles
et communicationnelles des chirurgiens. Ils deviennent alors moins disponibles pour répondre
aux demandes de 1’équipe ou pour donner des instructions. Ce manque de disponibilité
engendre alors un stress supplémentaire pour I’équipe et vient alors, tel un cercle vicieux,
renforcer les difficultés du chirurgien pour se construire une conscience de la situation de
qualité. Ceci peut éventuellement mener 1’équipe a connaitre des échecs (lors de la pose d’un
clip par exemple) ou encore a commettre des erreurs. Nous le voyons, la fiabilité des équipes
est menacée par les limitations imposées par le robot mais leurs capacités de résilience viennent
compenser ces difficultés.

Ainsi, les chirurgiens expérimentés semblent mettre en place des stratégies d’actions
baties sur I’expérience d’éveénements antérieurs et s’appuyant sur des compétences en partie
incorporées (elles sont activées de maniére plus ou moins consciente) pour pallier les effets

déléteres des limitations associées au robot, notamment cette représentation mentale qui
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présente toujours des limites?>. Le déploiement de ces stratégies est activé de maniére
relativement automatique soit lorsque la situation vécue ressemble a un événement antérieur
similaire, soit par connaissances des difficultés fréquemment rencontrées par les internes
débutants. Cette relative automatisation des compétences permet alors au chirurgien
expérimenté¢ d’alléger sa charge mentale en anticipant 1’apparition des problémes et en
déployant des stratégies qui viennent limiter I’occurrence du risque, concourant ainsi a la
fiabilit¢ du systeme. Cette automatisation « dégage de I’espace pour la mise en place
d’organisation de 1’activité de niveau supérieur » (Weill-Fassina & Pastré, 2004). Le chirurgien
dispose alors de capacités attentionnelles suffisantes pour étre disponible et a 1’écoute du
collectif ce qui favorise 1’¢laboration d’une conscience collective de la situation grace a un
partage accru des informations au sein du collectif. Cette conscience collective de la situation
est en partie garante de la fiabilité du systéme. A I’inverse, un chirurgien moins expérimenté
sera plus orienté vers une construction individuelle de la représentation de la situation. Il aura
plus de difficulté a porter a la conscience collective cette représentation car il est concentré sur

des taches qu’il n’a pas la capacité d’effectuer dans ce mode automatique.

Nous I’avons vu, ces stratégies, mises en évidence lors de la gestion de ces conflits, sont
rétroactives chez les chirurgiens moins expérimentés la ou le chirurgien plus expérimenté
dispose de stratégies proactives et rétroactives. Ces données sont cohérentes avec les travaux
menés sur le développement des compétences professionnelles avec 1’expérience (Weill-
Fassina & Pastré, 2004), notamment avec les travaux de Pastré (2005) qui mettent en évidence
les liens entre la possibilit¢ de mettre en ceuvre des stratégies proactives et le niveau de
conceptualisation, aspect qui pourrait €&tre davantage analysé ultérieurement. Elles
s’accompagnent dans 1’action de guidages pro-actifs qui permettent la création et le maintien
d’un référentiel opératif commun. Ces stratégies proactives, ces guidages sont la marque des
opérateurs les plus expérimentés et témoigneraient d’un niveau de conceptualisation élevé.
Cette conceptualisation est un ¢lément central dans le développement des compétences
professionnelles (Rogalski & Leplat, 2011). Le déploiement relativement automatisé de ces
stratégies proactives chez le chirurgien expérimenté semble confirmer ce mouvement « de
passage d’une coordination agie de 1’action a une coordination conceptuelle, accompagnée de

prise de conscience. » (Weill-Fassina & Pastré, 2004).

2 11 nous semble illusoire de penser qu’un chirurgien, méme trés expérimenté, serait capable de concevoir
exactement ce que fait chacun des membres de 1’équipe, a chaque instant. Il nous parait plus judicieux de
considérer que la représentation de la situation que se construit le chirurgien est par essence partielle, cela étant
inhérent a la nature méme d’une intervention robot-assistée dans 1’état actuel des technologies disponibles.
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Lors de situations critiques (comme la perte d’une aiguille), en situation de résolution
de probléme, la complexité et le caractére exceptionnel de la situation ne permet pas au
chirurgien expérimenté d’activer des automatismes. Il déploie un raisonnement hypothético-
déductif, fondé sur la recherche d’informations pertinentes guidée par ses connaissances
expérientielles. Ceci lui permet de faire des inférences qui le guide dans la résolution du
probléme. Ce mode de fonctionnement est plus coliteux cognitivement et associé a un stress
plus important en raison des enjeux de santé engagés pour le patient. Ici les longues années de
travail coopératifs avec les IBODE de 1’équipe, ont permis de mettre en place des compétences
méta-coopératives dans le collectif qui viennent compenser les dysfonctionnements associés a
la charge mentale (par exemple la diminution de la qualité des échanges verbaux, le manque de
partage d’information). La connaissance des besoins et des limites des autres opérateurs permet
alors au collectif de travailler dans le cadre d’un référentiel opératif commun qui garantit la
fiabilité du systéme fonctionnant pourtant sous régime dégradé face aux imprévus. Ceci rejoint
les conclusions de travaux selon lesquels « les méta-connaissances se différencient en fonction
de I’expérience » (Weill-Fassina & Pastré, 2004). Ces structures de représentations de soi et
des autres sont le fruit d’une longue expérience de coopération et reléve de niveau d’abstraction

¢levé (Loiselet & hoc, 2001).

Cet ensemble de stratégies proactives, de guidages proactifs, de méta-connaissances et
méta-coopération, de raisonnement hypothético-déductif, sont la marque des opérateurs
expérimentés et contribuent a 1’élaboration d’un référentiel opératif commun. Ces compétences
d’experts sont celles qui construisent la résilience de 1’équipe face aux défis imposés par le
systeme technique robotique. Cette résilience permet la fiabilité du systéme socio-technique en

limitant I’occurrence des incidents ou I’impact des problémes inattendus.

Il apparait, aprés ces constats, que la formation a ’'usage d’un robot chirurgical doit

prendre en compte que :

- La dimension de charge mentale du chirurgien est inhérente a la rupture
de contact visuel : se représenter 1’environnement extérieur du robot ou
ses outils dans le patient est cognitivement coliteux, cette représentation
est fondamentalement partielle, elle est plus ou moins qualitative en

fonction des compétences et de I’expérience.
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- Les internes sont également sujet a la construction de représentation
mentale de la position de leurs outils a I’intérieur du patient. Ils doivent
donc a la fois opérer des taches complexes, étre attentifs aux demandes
du collectif et construire cette représentation. Ce qui les expose au méme
risque de surcharge mentale que les chirurgiens.

- Lasurcharge mentale, le stress sont des facteurs dégradant les capacités
attentionnelles et communicationnelles des personnels et impactent la
fiabilité du systeéme.

- Les collectifs résolvent mieux les problémes lorsqu’ils connaissent les
capacités et les limites de leur collégues (méta-coopération). Ceci
contribue a une capacité de résilience supérieure.

- Les personnels expérimentés sont détenteurs de savoirs, savoir-faire
essentiels qui contribuent a la fiabilité du systéme socio-technique :
stratégies d’action et de guidage proactives, méta-connaissances,
connaissances expérientielles.

- Les personnels expérimentés sont des ressources pour la formation mais
leurs compétences sont souvent tacites et donc difficilement

transmissibles sans un travail préalable.

7 Conclusion

Nous pouvons a présent présenter nos conclusions sous forme de recommandations au
regard des apports de nos analyses antérieures.

Pour penser la formation du « permis de chirurgie robotique », nous suggérons qu’il
faudrait favoriser la réduction de la charge mentale pour augmenter les capacités attentionnelles
et communicationnelles des personnels. Non pas en se focalisant sur comment améliorer la
construction des représentations mentales individuelles des futurs chirurgiens (ce qui nous
parait difficile en dehors d’un travail de conception sur I’interface du robot et des ressources
informationnelles qu’elle pourrait offrir) mais plutdt en favorisant 1’¢laboration d’un référentiel
opératif commun et d’'une méta-coopération dans les collectifs qui viendraient faciliter le travail
coopératif. En addition, nous proposons également de s’appuyer sur le partage de stratégies
opératives efficaces (guidages proactifs, anticipation des conflits d’instruments) issues des
personnels les plus expérimentés en s’assurant de leur compréhension et conceptualisation par

les futurs apprenants. Le partage de ces savoirs professionnels de référence avec I’ensemble des
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membres de I’équipe concourait a la création et au maintien d’un référentiel opératif commun,
a la diffusion de stratégies d’action efficaces, garants des capacités de résilience du collectif.
Ces capacités de résilience permettent aux équipes de faire face au réel de leur travail et sont

un levier pour I’amélioration de la fiabilité du systéme socio-technique.

7.1 Les compétences des personnels expérimentés au service de la

formation

L’¢étude menée sur les conflits lors d’une prostatectomie robot-assistée au CHU montre
bien a quel point il est difficile de coopérer avec des débutants sur des taches requérant une
grande précision et rendues délicates par les limitations induites par le robot. Il semble qu’a
I’heure actuelle, le mode de fonctionnement le plus commun pour les chirurgiens en présence
de débutant est de fonctionner sur le mode d’une « coopération dans I’action » caractérisée par
la détection et la résolution des interférences de maniére réactive. Cependant, on remarque
I’existence d’une stratégie proactive chez un chirurgien plus expérimenté qui permet
I’¢laboration d’un référentiel opératif commun garant d’une meilleure fiabilit¢é du systéme
socio-technique. La comparaison entre les stratégies déployées par les chirurgiens pour faire
face aux problémes de conflits apporte des éléments qui sont a prendre en compte pour la
création d’un module de formation. Il serait essentiel d’apporter aux internes avant qu’ils
n’accedent au robot et aux chirurgiens débutants des ressources leur permettant le partage
d’¢léments cognitifs conceptuels (Qu’est-ce qu'un conflit ? Pourquoi se produit-il ?) et de
stratégies opératives qui accélereraient la mise en place et le maintien d’un référentiel opératif
commun (Comment I’éviter ? Le gérer lorsqu’il survient ? Avec quelles limites ? Comment le
verbaliser en action ?). Notons que la stratégie d’évitement du conflit repose sur le guidage de
I’interne, que celui-ci doit évoluer au cours de sa formation pour intégrer sa progression. Le
référentiel opératif commun qu’il s’agit de maintenir doit en effet prendre en compte la zone
proche de développement (Vygotski, 1997) de I’interne. Contrairement aux travaux menés a
propos du référentiel opératif commun de Loiselet & Hoc, (2001) ou encore du modéle voisin
de la conscience collective de la situation de Salas (1995), ici il doit aussi €tre pens€¢ comme un
acte de formation, construit et maintenu grace a la médiation des personnels expérimentés.

Ainsi, I’objectif serait de développer une approche réflexive?® et constructive sur ces

questions permettant la conceptualisation d’¢léments favorisant la sélection des informations

24 « Nous parlerons de pratiques réflexives pour désigner cette forme de réflexion sur I’action, menée en
dehors du cadre fonctionnel immédiat, et permettant I’analyse critique individuelle ou collective d’une situation
de travail singuliére ou d’une famille de situation » (Mollo & Nascimento, 2013)
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pertinentes disponibles dans 1’environnement, la construction de la conscience des difficultés
de perceptions sensorielles que rencontrent les uns et les autres, I’élaboration d’un vocabulaire
partagé, le partage de stratégies d’action efficaces ou encore la production de stratégies de
guidage (proactif et rétroactif) . Ceci peut se faire sur la base des extraits de films produits pour
les auto-confrontation utilisés cette fois-ci comme supports formatifs (Vidal-Gomel, 2020) et
qui sont d’ores et déja préts a ['usage. Il reste évidemment un important travail de transposition
didactique des savoirs professionnels de référence qui ont été mis en lumiere dans cette étude
pour parvenir a une formation.

Nous rappelons ici que 1’analyse de I’activité de travail est un moyen d’action formative
en elle-méme (Vidal-Gomel, 2020). Par exemple, le chirurgien C2, en participant a cette
recherche, a ét¢ confronté aux traces de son activité. Cela a provoqué chez lui une activité
réflexive médiée par le chercheur. Il a alors pris conscience des mouvements de caméra qu’il
opere avec les internes débutants. Ceci I’a amené a verbaliser des compétences relativement
incorporées permettant ainsi un approfondissement de leur conceptualisation. Nous ’avons
évoque, les chirurgiens partagent fortement sur le plan des techniques d’utilisation du robot. Il
est donc a souhaiter que I’exercice auquel s’est soumis C2 lors de cette étude, lui permettra de
partager avec d’autres chirurgiens ses compétences, en quelque sorte « redécouvertes », dans le
domaine de I’accompagnement et du travail collaboratif avec des internes débutants.

Il est possible, dans ce sens, d’aller plus loin en permettant un partage des compétences
individuelles au collectif en mettant en place des allo-confrontations individuelles, croisées ou
collectives. (Mollo & Nascimento, in Falzon, 2013, p. 212-215). Elles consistent a confronter
un opérateur a une activité qu’il pratique régulierement mais qui est exercée cette fois-ci par un
collégue. Les bénéfices attendus étant des changements de représentation, la prise de conscience
d’autres formes de réalisation de I’activité, une analyse critique de ces propres savoirs et savoir-
faire et la construction de nouveaux savoirs (Op. cit.)

De méme, 1’épisode de la perte de I’aiguille révele I’importance des connaissances
expérientielles, des besoins de méta-coopération et de construction d’un référentiel opératif
commun pour le travail collectif fiable lors de la résolution d’un probléme complexe. Nous
I’avons constaté, la résolution de cet épisode critique s’est appuyée sur la mise en ceuvre de
compétences d’experts. D’une part la capacité de construire des raisonnements hypothético-
déductifs qui permettent la production d’inférences débouchant sur un diagnostic fiable de la
situation. D’autre part, la mise a contribution des méta-connaissances des personnels les plus
expérimentés qui autorise le collectif a fonctionner dans un mode méta-coopératif garantissant

que chaque opérateur agisse en fonction des attentes, des besoins, des limites de ses collégues

73



et de celles qui lui sont propres. Ceci permet une coopération confrontative et intégrative
(Rasmussen, Brehmer, & Leplat, 1991) du collectif et améliore ses capacités de résilience
particuliérement lors de ces épisodes de résolution de probléme. Nous 1’avons vu, le stress
engendré par ces situations est important et la communication entre les personnels peut en patir.
Les qualités méta-coopératives du collectif deviennent alors capitales pour faire face a la
situation de maniére fiable.

L’enjeu est donc que ces compétences soient partageables et partagées dans le collectif.
L’intérét de retours diagnostics et réflexifs sur ces événements critiques, nous parait étre un

premier moyen de les partager, les discuter et les investiguer plus largement dans les collectifs.

7.2 L'intérét des retours diagnostics et réflexifs

Nous I’avons dit, nous n’avons pas observé de débriefing. Le personnel en atteste
¢galement, le débriefing n’est pas coutume et n’est pas intégré a la culture de la sécurité de cette
unité. Pourtant leur mise en place permettrait la création d’espaces formatifs pour les personnels
débutants en favorisant ’activité constructive, ¢’est-a-dire I’apprentissage. Nous rappelons que
le débriefing est défini selon Pastré (2006) comme « toutes les s€quences qui ont pour but, apres
I’action, d’amener les apprenants a une analyse réflexive (et rétrospective) de leur propre
activité ». Il est « un espace réflexif, un espace de diagnostic ou le sujet, en quelque sorte
débarrassé des contraintes de 1’action peut se lancer dans 1’analyse de sa propre activité. »
(Parage, 2007, p. 32). Il ouvre des perspectives réflexives sur I’action par la possibilité de
reconstituer I’enchainement des faits par rétrodiction. Comment les faits se sont enchainés pour
arriver a la fin que I’on connait ?

Cette activité constructive, ce retour sur les actions dans une optique développementale,
n’est pas innée et n’est possible que si I’activité de débriefing est médiée par autrui. C’est-a-
dire que quelqu’un doit se charger de proposer une méthode, des interprétations hypothétiques
des faits évoqués et un cadre d’analyse pour permettre aux acteurs du débriefing de confirmer
ou d’infirmer ces interprétations dans un cadre bienveillant (Pastré et al., 2006).

Ces débriefings seraient I’occasion de construire ou de maintenir un référentiel opératif
commun, garant de la fiabilit¢ du systéme socio-technique. Ils seraient é¢galement le moyen de
créer une mémoire commune autour d’événements marquants, contribuant ainsi a enrichir la
mémoire expérientielle de I’ensemble de 1’équipe. Nous rappelons que les cas vécus, par un
opérateur ou un pair, de dysfonctionnements précis, de problématiques rares et de leur

résolution permettent la construction de 1’expérience épisodique. L’ensemble de données
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empiriques qu’elles constituent peut servir a I’élaboration d’une base de raisonnement pour la

résolution des problémes nouveaux. (Rogalski & Leplat, 2011)

Il serait intéressant de penser a la place dans 1’organisation du travail que I’équipe serait
disposée a libérer pour implanter des actions de débriefing. Les modalités de ces débriefings
seraient bien sir a discuter entre chercheurs et professionnels pour mettre au point un systéme
adapté a la structure. Nous rappelons a cette occasion que les méthodes d’entretiens de
confrontation aux traces de I’activité¢ déployées lors de cette recherche sont aussi d’excellents
outils pour I’organisation de débriefings favorisant le développement des compétences par prise

de conscience et conceptualisation.

7.3 La place de la formation dans I'organisation du travail

Nous étions a évoquer la place des débriefings dans 1’organisation du travail. Cela nous
amene a nous interroger sur la place qu’y prend a I’heure actuelle la formation a I'usage du
robot distribuée par son fabricant. Nous 1’avons dit, son organisation est difficile et elle se
déroule souvent en dehors des heures de travail. Il nous semble donc important d’attirer
I’attention des commanditaires sur la dimension que devrait prendre la formation dans
I’organisation du travail si les objectifs formatifs plus ambitieux du « Permis de chirurgie
robotique » décrits en 3.1 veulent étre atteints.

Il nous parait également recommandé de mettre au point des dispositifs formatifs
destinés a I’ensemble des personnels du BO (Chirurgiens, Internes, IBODE), capables de les
réunir autour de problématiques communes représentatives des situations de terrain et qu’ils
seraient amenés a résoudre en équipe afin de favoriser le développement de méta-connaissances
et I’émergence d’une méta-coopération plus amples qui nous 1I’avons vu sont un enjeu essentiel

de la fiabilité des collectifs.

7.4 Perspectives

Il a s’agit pour notre part d’initier une analyse de 1’activité de travail des opérateurs en
situation d’intervention chirurgicale dans un bloc opératoire équipé d’un robot d’assistance
chirurgicale. Nous avons fait des choix en fonction des demandes des commanditaires, de
I’acces au terrain, de la disponibilité des personnels, des événements qui se sont présentés a

nous, des choix également de littérature qui ont dans I’ensemble guidé nos recueils de données,
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nos interprétations et nos conclusions. Ces choix sont évidements discutables et a discuter pour
penser la continuité du projet de « Permis de chirurgie robotique ».

Les résultats que nous présentons ici sont, nous le pensons, une matiére premiere
essentielle pour passer aux étapes suivantes de la didactique professionnelle que sont la
transposition didactique et la conception (Vadcard, 2016, p. 148) afin de livrer aux équipes de
premiers modules / méthodes de formation qui devront faire I’objet d’une évaluation par la
suite.

D’autre part, il apparait ¢galement de nouveaux besoins d’analyse du travail. Quelle est
la dimension du réle formatif des IBODE dans le travail coopératif avec les internes ? Quels
impacts ont les étapes préopératoires, notamment le docking du robot et I’installation du patient
sur la phase opératoire robot-assistée ?

Enfin, une question essentielle demeure, puisque la relation de compagnonnage entre
I’interne et le chirurgien, le cceur du dispositif de formation d’un futur chirurgien, n’a pas été
¢tudiée. En particulier la transmission du geste chirurgical opéré au travers de la console de

controle du robot alors que les deux protagonistes ne peuvent pas s’observer directement.
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9 Annexes

9.1 Annexel:LlesFRS

Les fondamentaux pour la chirurgie robotique reposent sur 25 critéres mesurables (cf.

Tableau I) repartis sur les trois phases du processus réalisé au bloc opératoire (pré, intra et post

opératoire). Ces critéres ont été utilisés pour définir les compétences a acquérir (cf. Tableau II)

afin d’étre habilité a utiliser un robot dans le cadre d’une chirurgie aux Etats-Unis. Ces

compétences sont regroupées en trois grands ensembles, connaissances théoriques,

compétences psychomotrices et formation au travail en équipe.

Tableau II : FRS, Critéres mesurables

Pre-operative

Intra-operative

Post-operative

System settings

Ergonomic positioning
Docking

Robotic trocars

Operating room set-up
Situation awareness
Closed-loop communicationss
Response to system errors

Energy sources

Camera control

Clutching

Instrument exchange
Foreign body management
Multi-arm control
Eye-hand instrument coordination
Wrist articulation
Atraumatic tissue handling
Dissection — fine and blunt
cutting

Needle driving

Suture handling

Knot tying

Safety of operative field

Transition to bedside assistant
Undocking

Tableau III : FRS, Compétences a acquérir pendant la formation

Cognitive

Psychomotor skills

Team training

Lecture and video

Introduction to robotic systems
Pre-operative activity

Intra-operative activity

Post-operative activity

Each activity includes goals, conditions,
standards, metrics, errors

Physical test device

Single integrated device

3D working space

Based on existing validated tasks
Affordable design

High fidelity for examination, lower
fidelity for training

Ease and reliability of scoring

Interdisciplinary team

WHO pre-operative checklist
Robotic-specific communication
Post-operative debriefing

Team crisis response
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9.2 Annexe 2: Fiche technique d’intervention pour une prostatectomie

radicale

FICHE TECHNIQUE D'INTERVENTION
PROSTATECTOMIE RADICALE
ROBOT ASSISTEE

publication Intranet :

Diffusion et

Rubrique de classement : Interventions

Processus : Organisation de la prise en charge du patient

Vel

Page1/4 04/06/2020

BLOC : UROLOGIE Classe d’Altemeier : 1

DEFINITION

Temps d’intervention :180

Ablation de la glande prostatique dans son ensemble avec les vésicules séminales et la portion d'urétre qui la
traverse aprés que des biopsies de prostate aient mis en évidence une tumeur maligne.

Puis réalisation d’'une anastomose vésico-urétrale.

TYPE D’ANESTHESIE :

Anesthésie générale
INSTALLATION DU PATIENT

Vérification des bas de contention.
- Décubitus dorsal.
- Plateau universel + tétiére

- Bras dans des gouttiéres, protégés par des gélatines.
- Epauliéres+ comfeel sur les épaules.

- Jambes écartées, sur bottes , abaissées a 90°

- Translation au maximum de |a table vers |a téte.

A a faire avant le trendelenburg

- Trendelenburg avant I'avancée du chariot patient.
- Fesses au bord de la table.

- Gélatines sur points d'appuis.

- Champ opératoire : mamelon — mi cuisse

& Vérifier les points de compressions

LE MENU CHOISI EST LE MODE « PELVIQUE »

Dé
ST
D%U

Dessin de Pinstallation de la salle

!
o]

pilier

C

i | ’Dordi fas)

En ORANGE

ROBOT

PREPARATION DE L’INTERVENTION :

MATERIEL :
EQUIPEMENT BIOMEDICAL :
s Si panne du bistouri électrique propre & la » Colonne robot (BE intégré)
console robot, prévoir BE valleylab ForceTriad = Console chirurgien X2
et cable de connexion entre BE valleylab Force «  Chariot patient
Triad et console robot « Gouttiéres, épauliéres
« Reglages BE : «  Aspiration
BIpOlall'e autOStOD off effet 3 . Table pont
Monopolaire : forced coag effet 2
DRAPAGE :
« Trousse pelviscopique laparoscopique » Jambiéres
« Poches a instruments x 1 » Champ sous fessier
= Champ latéral adhesif x1 = Champ de table x 3
« Bandes collantes
» Canadiennes x5
REDACTEUR Visa VERIFICATEUR Visa APPROBATEUR Visa Date Application
1Nk Chirurgien Conseil de Bloc
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- <Bloc urologie >

Mode opératoire : <prostatectomie radicale robot assistée .

Reéférence V n° 1 du 04/06/2020
Page:2/4

MATERIEL STANDARD :

* Gants

« Badigeons*2

= Compresses non radio opaques

« Compresses 32 épaisseurs radio opaques

']

BE
Lames 11+23
Poignée de scialytique

* Compresses abdominales” »  Sérum physiologique
+ Plaque BE « Savon antiseptique adapté au patient
«  Cupules plastiques x2 + Antiseptique adapté au patient
«  Stéristrips® larges
« Pansements
MATERIEL SPECIFIQUE :
BOITES CONSOMMABLES

« Accessoires robot
= 1 porte aiguille robot( large needledriver )
= Pinces robot

Dedansilya:

- 1 pince fenétrée robot( prograsp forceps)
- 1 paire ciseaux robot ( monopolar curved

scissors )

- 1 pince bipolaire robot( maryland bipolair

forceps)

- 1 porte aiguille robot( large needledriver )

« Boite coelio
« Laparotomie *
« Clamps vasculaires *

2

1 sonde rectale + poche

Cupule 500 mL

2* Sonde vésicale de Foley siliconée Ch 18 +
poche urinaire + gel xylocaine+ sg10 + eau
Filtre

Trocart 5/12 complet

1 trocart 5 a ballonnets 75mm

Ciseaux de ccelioscopie *

1 laveur aspirateur pour coelioscopie

1 (ou 2 si curage) sac extracteur 10 mm ref
332800 200ml largable

1 drain de Redon 16 Ch *

1 seringue de Guyon

Drapage colonne ref 470341

4* Drapage bras ref 470015

4* Réducteurs 5/8 ref 470361

Mandrin pointu UU ref 470357

1 protection ciseaux ref 400180

SATELLITES

LIGATURES-SUTURES

si conservation nerfs érecteurs

» 2 pince a clips métalliques diam 5 *
( pince Braun Aesculap )

+ 1 pince a hem o lok verte longue *

si hon conservation ou curage

« 1 pince a Hem o lok violet longue

Recharges Hem o lok vert et violet™
Recharges clips Braun 5mm *

Santorini :

@

Tressé résorbable
Type Vicryl® 0 e aig 26 courbure %2
longueur 1 trocart de robot (20 cm)

Anastomose vésico-urétrale :

2"Fil résorbable

Type V-Loc 180 3/0 15 cm
Mis I'un dans l'autre

Fermeture :

°

Tressé résorbable

Type Vicryl® 0 aig 26 courbure 5/8
Monofil résorbable

Type Monocryl® 4/0 A aig 19

STERAD

e Optique 0 °robot
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Mode opératoire : <prostatectomie radicale robot assistée

Référence V n° 1 du 04/06/2020
Page:3 /4

DOCUMENTS A PREPARER

« feuille d'écologie .
» feuille stérilisation matériel robot

A Vérifier le dossier patient

bon anatomopathologie + étiquettes

DEROULEMENT DE L’'INTERVENTION

Temps opératoires :

Temps opératoires

Instrumentation / Matériel

Drapage de la colonne puis des 4 bras du robot

4 drapages bras instruments+1 drapage
colonne

Antisepsie cutanée

Champage

Sondage en début intervention dans le champ opératoire

Foley Ch 18 + gel de Xylocaine® +
seringue + eau + poche

Mise en place d’une sonde rectale

Sonde rectale+poche+bande collante

Open coelio en sous ombilical et mise en place d'1 trocart 8 mm robot
dans le péritoine

Bistouri froid , ciseaux de Metzenbaum ,
pince a disséquer , trocart 8mm

Insufflation sous contréle optique

Thermos+eau trés chaude

Mise en place de 3 trocarts de 8 mm robot
1 trocart de 5/12 mm
1 trocart de 5 mm

3 trocarts métalliques du robot + mandrin
pointu UU

1 trocart de 5 mm a ballonnets 75 mm a
uu

1 trocart 5/12mm

Veérification du Trendelenburg au maximum avant I'avancée du
Chariot patient du robot

Docking du robot sur les trocarts
Mise en place des instruments sur les bras du robot

1 pince fenétrée robot,1 ciseau robot , 1
pince bipolaire robot

Incision du péritoine le long du bord externe des 2 artéres ombilicales
pour libérer la vessie et aborder espace de Retzius
Dissection du col de la vessie latéralement et en antérieur

Pince a
bipolaires robot

préhension+ciseaux+pince

Dissection des bandelettes de part et d’autre du col vésical sans
sectionner les aponévroses pelviennes mais en sectionnant le feuillet
viscéral de la prostate pour préserver les bandelettes vasculo
nerveuses

Pince Hem o Lok verte
Hemolok violet si curage

Dissection du col vésical puis section transversale compléete de la face
antérieure du col

Incision muqueuse vésicale pour accéder a l'arriére du col vésical
Dissection des canaux &jaculateurs et des vésicules séminales

Pince a clips métalliques

Coagulation+section canaux éjaculateurs.

Dissection latérale des vésicules séminales.

Incision du fascia de Denonvilliers en arriére puis création d’'un espace
pré rectal

Pédiculisation des 2 bandelettes vasculo nerveuses droite et gauche
Réalisation de la prostatectomie.

Clips sur les bandelettes et section sans coagulation du coté de la
prostate.
Conservation des
dessous.

ligaments pubo prostatiques et passage en
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Mode opératoire : <prostatectomie radicale robot assistée

Référence V n° 1 du 04/06/2020
Page : 4 / 4

Temps opératoires

Instrumentation / Matériel

Santorini coupé avant d’étre lié
Le plexus de Santorini est isolé
puis sectionné sans suture

Santorini lié avant d’étre coupé

Ciseaux robot puis | Porte aiguille robot
porte aiguille robota |a la place de la
la place de la bipolaire+ciseaux
bipolaire et des

ciseaux

Vicryl® 0 e aig 26
courbure 1/2
longueur 1 trocart
robot = 20 cm

Vicryl® 0 e aig 26
courbure 1/2
longueur 1 trocart
robot = 20 cm

Dissection apex + piliers en disséquant bien 'urétre et en faisant le
tour par derriére

Ciseaux+bipolaires robot a la place du
porte aiguille

Libération et section complete uretre a distance du sphincter pour la
suture (anastomose urétro-vésicale)

Mise en place de la piece dans un sac a extraction qui est laissé dans
le ventre

Sac a extraction 10 mm

Anastomose vésico-urétrale par un surjet

2* V-Loc 3/0 15 cm

Mise en place sonde vésicale Foley siliconée Ch 18 +eau+gel de
P Xylocaine®+poche+seringue 20 ml
Test étanchéité vésicale Serlngue . Glyon & MRRSA)
physiologique.

Chariot patient robot reculé

On récupere sac a extraction par incision ombilicale un peu agrandie

Bistouri froid + électrique +ciseaux+pince
a disséquer

Mise en place de drains de Redon par orifice trocart

Redon Ch 16

Comptage des textiles

Fermeture orifice ombilical

Vicryl® 0 aig 26 courbure 5/8

Fermeture peau pour tous les orifices

Monocryl® 4/0 A aig 19

Lavage vésical

Seringue de Guyon, sérum physiologique

Pansement

Stéristrips®, pansement

AVANT DE SORTIR DE SALLE

A Vérifier I'intégrité du patient :
« Vérification drains de Redon + sonde vésicale o
= Vérification des pansements

A Vérifier le dossier patient :

» Compléter la feuille d’écologie «  Envoi

Restitution de I’état cutané du patient du patient

de la piéce fraiche en anatomo-

pathologie : prostate, curage ganglionnaire et
graisse bon d'anatomo-pathologie + étiquettes.
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9.3 Annexe 3 : description succincte d’une prostatectomie radicale robot-

assistée.

Cette annexe n’a pas pour prétention d’expliquer en détail ce qu’est une prostatectomie
radicale d’un point de vue chirurgical et anatomique. Il s’agit ici plutot d’éclairer le lecteur non-
averti afin de faciliter la compréhension des propos tenus au sujet de cette intervention.

Une intervention de prostatectomie radicale robot-assistée peut étre découpée en trois

grandes phases principales :

1- Phase de préparation du patient
2- Phase d’opération robot-assistée

3- Phase de sutures des orifices trocart puis pansements
La phase 1 se décompose ainsi :

- Préparation stérile du chariot patient du robot (drapage des bras et de la colonne)
- Antisepsie cutanée du patient

- Mises en place des champs stériles sur le patient

- Mise en place d’une sonde rectale

- Incisions et mise en place des trocarts (6 en tout : 4 de 8mm, 1 de S mm et 1 de

5/12mm) comme indiqué sur la figure ci-dessous :

/1 N\
R L 2
Y

Trocart bras 4, 8mm ° ¢ © »Trocart Aide 5Smm

L. ° .70
AT

Figure 16 : Schéma de dispositions des trocarts

» Trocart Caméra 8mm, bras 2

»Trocart Aide 5-12 mm

Trocart bras 3, 8mm « = » Trocart bras 1, 8mm

- Insufflation de CO2 dans le ventre du patient

- Docking du robot et mise en place des instruments sur les bras du robot.
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La phase 2 est la phase chirurgicale a proprement parler :

Elle consiste en la dissection d’¢léments anatomiques (vessie, col vésical, bandelettes,
vésicules séminales, plexus de Santorini, etc.) afin de retirer les tissus ganglionnaires cancéreux
et la prostate pour les placer dans un sac a extraction (Endobag). Ces dissections se doivent
d’étre le plus délicates possible afin d’améliorer la récupération du patient (fonction urinaire,
érectile etc...). Le retrait de cette prostate oblige par la suite a effectuer une ligation directe
entre 1’uretre et la vessie du malade afin de conserver ses fonctions urinaires. Le détail de ses
étapes est visible en Annexe 2.

Lors de ces différents temps opératoires, le chirurgien est assisté par un interne qui vient
effectuer des actions d’aspiration, de clipsage de tissus et de transmission d’instruments (sac a

extraction, aiguilles, fil, etc.) en passant par I’un des deux trocarts d’aide dont il dispose.

La phase 3 voit le retrait du robot puis :

- Larécupération du sac a extraction avec la prostate et les éventuels ganglions.
- La fermeture de la peau pour tous les orifices
- Un lavage vésical

- Des pansements.
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9.5 Annexe 5:

Chronologie de

I’épisode de

I'aiguille perdue et

commentaires apres-coup des opérateurs

189. C2 : Régulierement, le 4*™ bras... enfin ca arrive, c’est arrivé
encore y a pas longtemps, de temps en temps ils me le retirent.
Normalement il faut pas le retirer. Et des fois, en fait ce 40 bras-la,
normalement il tient la prostate.

191. C2 : il tient la prostate dans I'exposition. Et c’est arrivé encore,
en plus avec une infirmiére expérimentée, qui s’est plantée, qui
m'a retiré le 4°™ bras au lieu de retirer le truc.

207. C2 : L'idéal normalement aurait été que... tu vois ¢a je le vois
la... c’est que I'infirmiére aurait d passer de I'autre c6té du
malade, 13, pour mettre [...] I'instrument. En fait la c’est 12 qui fait
tout. Pour gagner du temps en fait...

219. C2 :si je mets un gros c’est pour pouvoir passer les aiguilles
dedans. Et en fait, je le dis pas a 12, c’est peut étre aussi une faute
de ma part. C’est qu’en fait on passe jamais les aiguilles par les
petits trocarts. Par ce que en fait, on arriva pas a entrer I'aiguille et
la pince dedans. Donc il faut toujours mettre I'aiguille par le gros
trocart. Donc la je lui ai pas dit. J'ai dit « tu m’ameénes Iaiguille ».
Donc lui il a pris le premier trocart devant lui qu’était le trocart de
8.

-+= 38

A\
\\

Changement d’instrument :
demande de C2 pour 2 portes
aiguille

IBODE 2 : Faut faire tout le tour pour aprés revenir donc en fait
finalement je trouve qu’on n’y gagne pas forcément, vu le temps et
puis le risque d’erreur de dédocker le bras 4 qui doit rester en
place. [...] C’est source d’erreur.

C2 annonce qu’il va suturer le
Santorini méme si cela ne
saigne pas beaucoup.

Porte aiguille bras 1
opérationnel.
C2 demande le fil (Vicryl®)

Porte aiguille bras 3
opérationnel

C2 demande le Vicryl®

IBODE passe la pince avec
I"aiguille a 12 et se tourne vers la
table d’instrument pour
nettoyer les instruments
préalablement retirés du robot.

12 introduit I'aiguille dans le
trocart de 5 au lieu du trocart
5/12.

12 annonce a IBODE 2 qu’il s’est
trompé de trocart.

132. IBODE 2 : Le temps est trés court. J'en profite pour nettoyer
ma bipolaire qui est souvent encrassée. Parce que le temps ou il
met son fil 1a... Du coup... je regarde pas ce qu’il fait... je nettoie ma
bipolaire... Voila.

134. IBODE 2 : Je lui ai donné (/a pince) a son bras droit. Ben non, il
repasse par la. (trocart 5).
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223.C2 :Jattends. (...) Et puis il me dit pas. (...) je me dis « ben c’est
bizarre, il m’a tout installé et j'ai pas le fil qui vient » donc je me
demande ce qui se passe et c’est la ou il me dit qu'il a fait une
connerie.

229. C2 : Je sais pas ou elle est (Iaiguille). Il me dit juste qu’il a un
bug. Il me dit juste «je suis passé par le trocart de 5, j'ai un
probléme ». Donc aprés je sais pas ou est l'aiguille, par contre ce
qu’il me faut pas c’est que I'aiguille soit dans le malade. Donc tu vois
13 elle parle mais j'ai pas tout... (...) Voila la il me dit que Iaiguille est
dedans le trocart. Je le sais pas avant moi. Parce que je vais pas
chercher le trocart. Tu vois la vraiment je vais le chercher dans le
trocart.

235. C2: Oui. Je me dis « |a on a un probléeme, il faut absolument
qu’on retrouve |aiguille ». Donc I3 je vais regarder au pied du
trocart, je cherche partout la en bas.

237.C2 : [je cherche I'aiguille] comme si elle était tombée du trocart.
Si elle tombe du trocart, elle tombe 13, déja c’est la premiére chose
que je fais de voir si elle est 1a. Je la vois pas. Apreés je lui demande
sl ale fil ou s’il a le bout de I'aiguille. Alors la en fait il me dit « elle
est dessertie » ¢a veut dire qu’en fait il a plus le fil, il a que I'aiguille.
Alors ¢a trés bien mais aprés c’est de savoir si elle s’est plantée dans
la paroi du trocart ou pas.

- 45
- 46

- 60

IBODE 2 s’approche de la table
d’opération et regarde le
trocart de plus prés.

C2 demande le Vicryl®

12 parle plus fort en s’adressant
a C2. Il Vinforme de son erreur
et que aiguille est coincée.

IBODE 2 annonce qu’elle va
préparer une nouvelle aiguille.

IBODE 2 regarde le trocart de 5
en s’équipant d’une pince fine.
Elle demande de quel type de fil
il s’agissait.

C2 demande si I'aiguille est dans
le trocart.

12 lui répond qu’elle est dedans.
C2 reprend les manettes de
contréle du robot en main et
cible la caméra vers le trocart
deS.

153. IBODE 2 : La j'essaye de voir si le trou... si je vois Iaiguille.

157. IBODE 2 : 12 me dit elle est dans le trocart. Mais bon euh ...
j'espére moi aussi qu’elle est dans le trocart parce que perdre une
aiguille dans le patient c’est compliqué.

IBODE 2 retourne a sa table
d’instrument. Elle lit I'étiquette
présente sur I'emballage de
Iaiguille.

12 et IBODE 2 scrutent
attentivement I'écran a la
recherche de Iaiguille.

C2 effectue des mouvements de
caméra a I'embouchure du
trocart.

153. C: Et la I'aiguille, a ce moment, vous I'avez vue ou pas
encore ?

159. IBODE 2 : Non je I'ai pas vue.

161. IBODE 2 : Moi je la vois pas parce que c’est assez sombre et ¢a
va étre que plus tard quand je I'ai tourné ici et j'ai gardé a la
lumiére pour vérifier qu’il y a bien I'aiguille (voir seconde 145)

163. IBODE 2 : Je regarde s'il y a I'aiguille aussi, oui, sur I'écran.

C2 demande a 12 s'il « a le bout
dufil ? »
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241. C2: Oui, [je sors la téte] pour voir ce que fait IBODE 2. Pour
demander a IBODE 2 si elle voit I'aiguille ou pas parce que si IBODE
2 me dit « moi je vois pas 'aiguille dans le trocart », ben la il faut que
je me remette dans la situation « ou est I'aiguille ». Donc IBODE 2
me dit qu’elle la voit donc c’est pour ¢a en fait, je sors la téte parce
que lay a rien a faire qu’attendre que IBODE 2 me confirme qu’elle
est bien dedans donc en fait je sors pour la regarder. C’est pour
parler avec IBODE 2 en fait que je sors la téte de la console.

A\

- 92

- 100

- 105

- 108

- 113

L 121

L 124

= 127

- 133

AN\

12 informe que I'aiguille est
dessertie.

IBODE 2 demande a 12 si
I'aiguille est dans le trocart.

. IBODE 2 : ¢ca tombe bien on (circulante) m’a donné au départ un

trocart de 5 en plus, au moins on va pouvoir I'utiliser.

. C:D’accord, mais c’est souvent qu’on donne un trocart de 5 en

. IBODE 2 : Ben I3, c’était quelqu’un, la circulante, qui ne connait

pas trés bien le robot et elle a ouvert un trocart en plus...
C:Etc’estun hasard ?

IBODE 2: Voila, c’est un hasard, c’est bien tombé parce que,
souvent comme c’est trés standardisé, on sait que c’est un trocart
de 5/12, un trocart de 5. Mais le trocart de 5 on n’en a pas un
Bon la par chance...

C:S'il n’y en avait pas eu ?

C2 donne des instructions : 1138,
- Retirer le trocart

- Dégonfler le 1139,

ballon plus ?

- Installer un 1142,
nouveau trocart

de5 1143,

1144,

IBODE 2 se déplace dans le bloc |145.

pour prendre le nouveau trocart 1146.

de5.

IBODE 2 : Ben la faut aller courir a I'arsenal, chercher un autre
trocart de 5.

C2 demande a 12 s'il voit
I'aiguille.

12 informe C2 qu'’il ne voit pas
I'aiguille.

IBODE demande a C2 si les
instruments du robot doivent
étre retirés.

C2 l'informe que ce n’est pas
nécessaire.

Dégonflage du ballon du trocart
5.

Retrait du trocart 5.

C2 demande a 12 de mettre le
doigt sur le trou.

12 ne le fait pas.

C2 sort la téte de la console et
demande si I'aiguille est dans le
trocart qui vient d’étre retiré.
IBODE 2 prend le trocart et le
démonte pour vérifier.

173. IBODE 2 : il fallait un autre trocart parce que sinon aprés on
perd le pneumo, y avait tout dedans, c’est pour ¢a que je demande
si on retire les pinces ou pas parce que si on perd le pneumo avec
les pinces a I'intérieur j’ai quand méme peur que ¢a puisse léser un
organe ou j’en sais rien...

186. C : Alors la vous n’avez toujours pas vu aiguille ?

187. IBODE 2 : Toujours pas non.

12 prépare le mandrin pour
insérer le nouveau trocart.
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237. C2: Et donc la je fais confiance a IBODE 2 qui me dit que
I'aiguille est dedans.

245. C2: Donc la aprés je vais guider 12.. Et donc 12, il a pas
I'habitude de mettre des trocarts, il sait pas trop mettre des trocarts.
Mais je veux pas qu'il me refasse un trou a cété, je veux qu’il me
remette le trocart si possible au méme endroit. Et 13 tu vois il est un
peu perdu. Et je m’apercois aussi d’une chose c’est que la il pousse,
tu vois, et il écrase la paroi dans le malade. Donc je me dis I3, il y a
un probléme, c’est qu'il y a pas assez de pneumopéritoine, il y a pas
assez de gaz dans le péritoine.

251. C2 : c’est dangereux parce que si jamais il part d’un coup, il peut
me planter le trocart dans le colon ou dans I'intestin gréle.

259. C2: C'est un interne qu’a pas forcément I'habitude, je suis
extrémement méfiant.

249. C2 : avec ma pince |3, ce que j'essaye de faire, c’est de faire une
résistance contre la paroi pour... comme dés qu’il appuie la paroi
s’écrase, je me dis, je mets ma pince pour que ¢a écrase moins et
qu'’il arrive a traverser.

T 138

+ 145

+ 147

=+ 160

A\
A\

=T 207

12 commence I'insertion du
nouveau trocart de 5.

IBODE 2 annonce qu’elle voit
I"aiguille.

12 est en difficulté pour insérer
le nouveau trocart de 5.
C2 le guide verbalement.

IBODE 2 prépare une nouvelle
aiguille sur sa table
d'instrument.

188. IBODE 2: Je reprépare un autre fil vu que le premier fil du
Santo, ben il est cassé donc... Heureusement que ¢a saignait pas plus
que ga parce que c'est quand méme le Santorini hein.

12 est toujours en difficulté pour
insérer le nouveau trocart de 5.
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269. C2 : Tu vois la je m’apergois que quand il bouge, y a beaucoup
de muscle qui bouge avec c’est pas normal. La... et |3, c’est la ou je
m’en rends compte.

301.C2 :jeleur disil y a un probléme de pneumopéritoine, donc elle
(IBODE 2) regarde ou est-ce qu'il y a une fuite. Et y a des fois quand
on est, les instruments trés tournés et qu'il n'y a plus de
pneumopéritoine, ben la peau du malade elle redescend, parce qu'il
est gonflé d'air, donc la il y a moins de gaz. Et du coup tu te
retrouves, comme les bras sont fixes, ils bougent pas, tu peux avoir
la peau qui va descendre le long du bras comme ¢a et le trocart qui
va sortir du malade. En fait, il y a des bagues sur les trocarts, les
trocarts il y a des bagues, il y a un petit trait bleu... noir, un petit trait
noir et un gros trait noir. Et normalement ¢a, les traits noirs ils
doivent étre dans la paroi du malade. Et IBODE 2 me dit « ben non
le trocart il est presque sorti parce que je vois la bague noire qui est
sortie a la peau ». Alors qu’elle devrait étre dans le malade.

297. C2 : ga fait pshiiiii. Donc ga fuit autour et tu mets le doigt dessus
et ¢a arréte. Donc c’est ce qu’elle doit faire la.

A\

- 212

= 218

- 220

- 223

- 250

\\

C2 demande la valeur du
pneumopéritoine dans le
malade.

IBODE 2 annonce que la
pression est de 3.

C2 annonce a 12 de tout
stopper. |l demande pourquoi la
pression est de 3.

C2 sort la téte de la console du
robot et regarde son équipe.

193. C: Alors la, quand il (C2) dit qu’il y a trois de pneumo, il
s’adresse a qui ?

194. 1BODE 2 : Ben je pense a tous les deux, sGrement plus a moi
j'imagine.

C2 reprend les commandes du
robot.

Demande a 12 de sortir
I"aspiration.

IBODE 2 annonce que
I'aspiration est sortie.

IBODE 2 décrit I'environnement
extérieur du patient (position
des instruments et des trocarts)

200. C: IBODE 2 : C'est le bras 1 qui sort

IBODE 2 annonce une fuite au
niveau du trocart optique.
IBODE 2 place son doigt au
niveau du trocart du bras 2 afin
de limiter la fuite du
pneumopéritoine.

12 tente toujours d’insérer le
nouveau trocart de 5.

202.IBODE 2 : Alors moi je décris... en fait sur les trocarts, il y a une
bague noire, la bague noire doit étre dans la paroi. Et aprés il y a une
bague au-dessus, une bague en-dessous de cette grosse bague noire
épaisse. Et donc si je vois la bague noire au-dessus de la paroi, si on
compte |'épaisseur de paroi je me dis, bon ben ¢a se trouve le bout
de trocart, il est a moitié sorti, ¢ca peut faire une fuite.

204 : IBODE 2 : La fuite venait peut-étre pas de la mais bon, il était
pas en place.

206 : IBODE 2 : Lui (C2), il voit pas, il faut lui décrire.

208. IBODE 2 : On est ses yeux puisqu’il voit pas ce qui se passe sur
le patient.

210. IBODE 2 : La je touche voir s'il y a une fuite au niveau du trocart
optique. [...] je check chaque trocart. [...] On sent quand il y a une
fuite de gaz, on sent Iair qui passe. Donc quand il y a une fuite, on
regarde chaque trocart, il y a des robinets sur chaque trocart donc
déja il faut regarder si les robinets sont ouverts. [...]. Et donc avec les
bras du robot, ¢a bouge et des fois ca peut s’ouvrir. Ca peut étre une
premiére raison de fuite... le robinet peut s’ouvrir tout seul, ¢a peut
créer une grosse perte de pneumo donc c’est une des premiéres
raisons. Ca arrive souvent sur le robot. La deuxiéme raison, souvent
le trocart optique, suivant I'orientation [...], ¢a peut générer des
fuites aussi.

214. IBODE 2 : Et je mets mon doigt-la pour colmater la fuite. C'est
pour ¢a que je reste comme ¢a. Voila, c’est le temps qu’il mette son
trocart, pour retrouver le pneumo je colmate la fuite le temps qu’il
est dans cette position la.

93




265. C2: ga m’énerve qu’il mette deux minutes pour mettre le
trocart au bon endroit. Et qu’il arrive pas a le mettre au bon endroit.

309. C2:lail arrive a me le remettre. Il me le remet dans le bon sens
et aprés moi je repars avec mes instruments dans le bon sens et du
coup on est bien. Et toutes les bagues sont bien et le
pneumopéritoine, ¢a va arréter de fuir.

313.C2: Alors 13, je I'ai pas fait parce que je savais déja quand il avait
bugué le trocart que ¢a saignait pas. Et si ¢a avait saigné beaucoup,
jaurais d’abord suturé pour arréter le saignement avant de
m’occuper du trocart. Tu vois j'ai eu 'étape la de dire faut que je
retrouve I'aiguille, c’est le plus important, on a retrouvé Iaiguille
parfait. Aprés ¢a saigne pas donc je me dis, je me réinstalle. Mais si
j'avais eu un saignement, par exemple si 1 je voyais que ¢a saignait
beaucoup, ok, tu retires, tu m’aménes une aiguille avec l'autre
trocart, on fait la suture et aprés je me serais occupé de I'autre
trocart.

319-321. C2 : Voila la je fais une petite dose de rappel [...] C’est un
peu le débrief mais pendant I'intervention quoi. [...] C’est un jeune
et il est en phase d’apprentissage.

A\

- 260

- 265

- 275

L 284
- 285

- 290

- 295

- 299

- 301

A\

IBODE 2 demande a I'infirmiere
circulante d’augmenter la
compensation pour rétablir le
peumopéritoine.

Des signes d’énervement
apparaissent chez C2

12 réussi a insérer le nouveau
trocart de 5 dans la méme
incision.

Réalignement de la caméra
endoscopique vers le bas du
patient.

C2 « Heureusement que ¢a
saigne pas ».

C2 demande le Vicryl®.

12 passe le Vicryl® par le trocart
de 5/12.

C2 explique a 12 par quel trocart
il aurait dd passer et ce qu’il ne
faut absolument pas faire.

12 s’excuse pour son erreur.




323. C2 : Je revérifie bien une fois qu’on a fait tout ¢a que voila, mon
objectif était qu’on n’ait pas d’aiguille dedans, on m’a dit & un
moment que c’était bon, c¢’était parti, voila je veux bien étre sir
qu’on reparte et qu’on a pas laissé...

329. C2: on est reparti, on s’est recalmé tous, on s’est reposé a
nouveau, voila on est reparti sur du standard. On est sdr, c’est bon
I"aiguille on I’a. Parce qu’elle m’a dit au début, avant qu’on remette
le trocart, elle m’a dit « oui elle est dans la gaine ». Elle la voit dans
la gaine mais c’est pour ¢a que je repose la question, « vraiment tu
I’as récupérée, Iaiguille ? » « c’est pas autre chose que t’as vu dans
lagaine ? »

-319

=387

Début suture du Santorini

C2 demande a IBODE 2 la
confirmation que I'on a bien
retrouvé I'aiguille. IBODE 2
confirme.

215. C: Donc la il redemande quand méme I'aiguille ?

216. IBODE 2 : Ben oui parce qu'’il faut vraiment étre s(ir qu’on laisse
pas d’aiguille a I'intérieur. Je pense qu'il fallait qu’il ait de nouveau
la confirmation parce que quand je lui ai dit, ¢’était un moment de

stress, on cherche...

219. C: Ben est-ce qu’il a vraiment entendu la premiére fois ou on
lui a dit ?

220. IBODE 2 : Oui mais il I'a pas intégré.

222.IBODE 2 : Il était concentré sur autre chose.
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9.6 Annexe 6 : Retranscription des échanges verbaux au bloc opératoire

lors de I'épisode de perte d’aiguille

En Vert : Chirurgien C2
En Bleu : Interne 12
En Orange : IBODE 2

(0 seconde) C2 : Ok. Maintenant tu vas me donner les deux porte-aiguilles.
A la place des ciseaux et bipolaires, donc le 4éme bras on touche pas.

(2) Alors, les ciseaux aussi. (3)

(8) Et méme si ¢a saigne pas beaucoup la on va, on va lier... (11)

(12) ... le Santorini. (13)

(21) Parfait. (22)

(22) Le fil avec. (23)

(35) Ok. (30)

(37) Et le Vicryl®. (37)

(38) 12 > IBODE 2 : [Inaudible]... en sortant le fil. (39)
(40) Du coup, j’suis passé par 1a et apres ... (42)

(42) IBODE 2 : De quoi ? (42)
(42) 12 : J’suis passé par 1a et l'aiguille s'est coincée. (44)
(44) IBODE 2 : Ah. (44)
(45) C2 : Le Vicryl®, tu I'as ? (46)
(46) IBODE 2 : Euhhhh
(46) 12 : Ouais, en fait j’suis passé par le ... le petit trocart et I'aiguille s'est coincée. (49)
(49) C2 : Ah. Ouais, il faut toujours passer les aiguilles par le trocart de 5/12. Toujours. (53)
(52) 12 : Ouais, [Inaudible]. (53)
(54) IBODE 2 : Euhhh, bah je vais te reprendre un autre Vicryl® de Santorini. Et
euhhh... (57) (58) Elle est coincée ? Euh... (60)
(60) Euh, c'était quoi comme fil de ... (62)
(61) C2 : Attends, l'aiguille est dedans ou pas ? (63)
(63) IBODE 2 : Elle est dans le trocart 1a ? (63)
(64) 12 : Ouais, elle est dans le trocart. (64)
(65) C2 : Ah. Alors attends. Parce que ¢a c'est une bétise monsieur 12. (68)
(68) 12 : Ouais. Désole. (70)
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(76) C2 : Attends. (77)
(86) 1l faut que tu me la retrouves dedans le trocart. (88)
(89) Tu as le bout du fil ou pas ? (90)

(92) 12 : Nan, elle s’est déssertie.(93)
(93) C2 : Hein 7 (94)

(94) 12 : Elle s'est déssertie. (95)

(94) IBODE 2 : Elle est ...(94)
(96) Et elle est dans le trocart ? (98)

(98) 12 : Ouais. (98)
(99) IBODE 2 : Euhhh, bah sinon j'ai un autre trocart. Je vais te donner un autre trocart. (102)

(100) C2 : Alors tu vas... retirer le trocart. (102)
(103) Tu vas dégonfler le ballon. Tu vas redonner un trocart de 5. (105)

(106) IBODE 2 : QOuais j’arrive.
(108) C2 : Tu la vois dedans ou pas ? (109)

(111) I2 : Non, je la vois pas non. (112)
(113) IBODE 2 : On... retire les instruments pour faire ¢a ? (116)
(116) C2 : Nan nan nan nan nan. Non c'est le trocart euh... il y a pas besoin, c'est le trocart de
l'aide. (119)
(120) Voila, ca, ok. Retire le. Mets le doigt sur le trou. (124)
(127) L'aiguille est dedans ou pas ? (127)
(129) Passe le mandrin de ... (130)
(129) IBODE 2 : Je, je vais le démonter hein. (131)
(131) 12> IBODE 2 : Passe le mandrin. (132)

(131) C2 : Quais, ouais. Toute fagon on en a pas besoin. Il en faut un neuf.
(133)

(133) IBODE 2 : Ohil est ... j’peux pas le... je lui ai donné un neuf. (135)
(135) C2 : Hein 7 (136)

(136) IBODE 2 : Je lui ai donné un neuf. (137)
(137) Non, je peux (inaudible) celui-ci. (137)

(138) C2 : Allez, tu regardes, tu me vises le trou 1a, I2. Doucement. (141)

(145) IBODE 2 : Je vais regarder. Je la vois. Si c'est bon, je la vois. (147)
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(147) C2 : Nan vise le trou. Nan nan nan, regarde. (148)
(149) Attends. Viens... (150)

(151) IBODE 2 : A la lumiére, si. (153)

(152) C2 : Atten-tten-tten-tten-ttends 12. Deux secondes. (153)
(154) 12 : Oui oui. (154)

(156) C2 : Tu me vises... (156)

(157) 1a, 1a. (157)

(163) Elle est ou la pointe 1a ? (163)

(165) T'as mis, t'as mis le mandrin dans la pointe ? (166)

(166) 12 : Ouais j'ai mis le mandrin. (167)

(168) C2 : Vas-y, vise la. (168)

(174) Mais t'arrives pas a retrouver le méme trou ? (175)
(178) Vise tout droit. (179)

(180) 12 : Oui. (180)

(182) C2 : Nan nan nan, attention, tu vas en bas. (183)
(184) Me défonce pas la paroi entierement. (186)

(188) Vise la, la. (189)

(189) Tu vois bien que tu vas la-bas. (190)

(192) Nan, t'es... Nan nan. Tu vas la 12. (194)

(195) Viens la. Le trou il est 1a hein. (196)

(197) 12 : Mais Oui oui je...(197)

(197) C2 : 1l est pas la. (197)

(197) 12 : Je, j'arrive pas a retrouver le ... le trajet. (200)
(207) C2 : Tourne un peu. Tu appuies et tu tournes un petit peu le ... la pointe. Donc tu vas
refaire un autre trou. (211)

(212) Mais ce que je comprends pas c'est pourquoi ... Y, y, y’a combien de pneumo dans le
malade 1a ?(215)

(216) IBODE 2 : Lay a3.

(217) C2: Y aquoi ?

(218) IBODE 2 : Y a 3.

(219) C2 : Ouais mais alors attends. Stop, 12.

(220) Pourquoi y a 3 de pneumo ? (222)
(223) Sors l'aspiration. (224)
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(225) IBODE 2 : L'aspiration elle est sortie.
(227) Euh, il y a le bras numéro 1 qui est presque sorti, on voit la bague épaisse euh, noire, a
I'extérieur. (235)

(236) C2 : Le 1, celui-1a 1a ? (237)

(238) IBODE 2 : Le 1, oui.
(239) C2 : Nan c'est celui-1a, 1a. Normalement c'est bon. (241)

(241) IBODE 2 : Et dans les autres euh ... [Inaudible]

(242) C2 : Bon aller vas-y, vise 1a, 1a.
(243) Vise entre mes mors, la. (245)

(248) IBODE 2 : ca fuit ici, ¢a fuit au niveau du trocart optique. (250)

(250) C2 : Oui, oui, oui, bah oui. (251)
(253) Nan 12 nan, t'es trop haut 12. (255)
(257) Putain.

(260) IBODE 2-> IBODE CIRCULANTE: Est-ce que tu peux nous augmenter la
compensation aussi X.

(263) C2 : Nan nan mais ... Putain mais pourquoi t'arrives pas... Nan mais, regardes ou tu vas
la.

(265) Nan mais c'était bon, fallait pas sortir !!(267)

(268) Ouais aller, stop, bouges pas ! (270)

(272) Voila.

(273) Tres bien, vas-y, pousses. Voila, parfait.( 275)

(276) Allez, regonfle le ballon. Vire, vire le mandrin. (279)
(281) Voila. Vire le mandrin. (282)

(284) Voila, tres bien. Ok. (284)

(285) Heureusement que ¢a saigne pas. (287)

(290) Aller, on renvoie le Vicryl®. (293)

(299) Tres bien. Donc jamais les aiguilles par le trocart de 5.

(301) 12 : Ouais désolé, pardon.

(302) C2 : Toujours. Les aiguilles c'est toujours par les 5/12. C'est pour ¢a qu'on met un 5/12
de reste. C'est pour passer les aiguilles. (307)

(319) Voila donc 1a. Hop, je vais... suturer, en fait ... tout le Santorini que j'ai incisé. (326)
(337) Donc l'aiguille on I’a ? C'est bon ? Tu 1'as dans le ...

(339) IBODE 2 : Oui c'est bon, je 1'ai vue a la lumiére. (341)

(340) C2: Ouais ? ...D'accord. (342)
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9.7 Annexe 7 : Fiche d’interprétation de données physiologiques fournie

par I’'UBO pour |'épisode de I'aiguille

Niveau de conductance électrodermale (SCL)

Selon Braithwaite et al. (2013), les valeurs du SCL changent constamment chez un
individu. Le niveau de conductance électrodermale diminue progressivement spontanément au
cours d’une activité sans stimulation (Dawson et al., 2007). Par conséquent, la baseline du SCL
doit étre régulierement mise a jour pour analyser les changements locaux du niveau de
conductance ¢lectrodermale. Pour cette raison, nous utilisons la premicre et la derniére minute
d’une phase d’intérét dans la procédure pour évaluer les changements locaux du niveau de

conductance ¢lectrodermale li¢ a I’activité réalisée durant cette phase d’intérét.

Description des paramétres

iSCL = Indicateur de variation du niveau de conductance électrodermale
iSCL = SCL phase - SCL baseline

iSCL négatif = Diminution du SCL sur la phase évaluée

1SCL positif = Augmentation du SCL sur la phase évaluée

SCL baseline = Moyenne SCL de la 1°® minute de la phase

SCL phase = Moyenne SCL de la derniére minute de la phase

Moment de crise : épisode de I’aiguille, prostatectomie radicale 2

Calcul de I’indicateur de changement du niveau de conductance ¢lectrodermale

Indicateur Moment de crise
SCL baseline 1.535
SCL phase 2.243
iSCL 0.707

Dans la littérature, une augmentation du niveau de conductance électrodermale a été

associée a une augmentation du stress et de la charge mentale (Boucsein, 2012).
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La situation de crise a induit une augmentation du niveau de conductance électrodermale
du chirurgien C2. Cette augmentation du SCL peut refléter I’émergence d’un stress et/ou d’une

augmentation de la charge mentale du chirurgien, liés a la situation.
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