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INTRODUCTION
_____________________

La cœliochirurgie standard apparaît aujourd’hui comme une technique incontournable
dans de nombreuses spécialités chirurgicales. Développée depuis maintenant une vingtaine
d’années, elle est devenue une technique de référence pour de nombreuses interventions.
Cependant, au fur et à mesure de son utilisation, sont apparues des plaintes de plus en plus
fréquentes des chirurgiens. Ceux-ci font face à des contraintes et douleurs musculo-
squelettiques des épaules, du cou et du dos, qui semblent rappeler celles présentées par
certains travailleurs manuels. En dehors des avantages indéniables que cette technique
apporte pour les patients, elle impose au chirurgien des postures opératoires non
ergonomiques, qui seraient responsables du développement de ces troubles musculo-
squelettiques (contractures musculaires, paresthésies des doigts,...), et pourraient avoir un
retentissement sur la qualité du geste chirurgical.

Ces conditions opératoires ont été largement modifiées avec l’apparition de la cœliochirurgie
assistée par robot. Un des avantages de la chirugie robotique paraît être une nette
amélioration des conditions ergonomiques.

Le but de cette étude est d’apporter une preuve scientifique de cette amélioration en évaluant,
sous divers aspects et le plus complètement possible, la charge de travail physique du
chirurgien pour ces deux techniques cœliochirurgicales. 
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PARTIE PREMIÈRE
MISE AU POINT

_____________________
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1. LA CŒLIOCHIRURGIE

1.1. La cœliochirurgie standard

Développée depuis le début des années 1990, la cœlioscopie (du latin cæliacus ou du
grec koilia = ventre et du grec skepein = regarder) ou autrement appelée laparoscopie (du
grec lapara = paroi) est une technique chirurgicale mini invasive de diagnostic (cœlioscopie)
et d'intervention (cœliochirurgie). Elle a pu également être appelée chirurgie «par des trous
de serrure».

Cette technique chirurgicale a tout d'abord été utilisée en complément de la chirurgie ouverte,
puis est devenue actuellement, pour certaines opérations, la technique de référence en raison
des excellents résultats publiés (cholécystectomie, ovariectomie, néphrectomie simple,
chirurgie du prolapsus...). Elle devient ainsi une technique majeure dans de nombreuses
spécialités : chirurgie digestive, urologique, gynécologique et thoracique.

La spécificité de cette technique chirurgicale réside dans l’accès au site opératoire. A la
différence de la chirurgie dite ouverte, la cœliochirurgie a pour principe d’ouvrir au minimum
la paroi (Figure 1). La vision du site opératoire se fera donc par l’intermédiaire d’une caméra.
Du gaz carbonique introduit dans la cavité abdominale (ou thorax) sous pression permet de
créer un espace de travail (pneumopéritoine, pneumothorax). La caméra et les instruments,
longs, fins (Figure 2) et manipulés directement par le chirurgien ou son aide, sont introduits
par des trocarts jusqu’à l’espace de travail. 

Les avantages de cette technique chirurgicale sont évidents pour le patient :

• incisions moins délabrantes ;

• gestes chirurgicaux théoriquement plus précis (image grossie, vision plus facile de
certaines zones opératoires) ;

• risque de pertes sanguines réduit ;

• exposition moins longue aux contaminants extérieurs : diminution du risque d'infections ;

• douleurs post opératoires moins importantes et période de convalescence plus courte.
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Figure 1 : Exemple d’une procédure de cœliochirugie standard. On remarque les instruments,
les trocarts et le ventre «gonflé» du patient. Il n’y a pas de grande incision de la paroi.

Figure 2 : Optique (à gauche) et autres instruments de cœliochirurgie standard.
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Cette technique présente cependant des risques non négligeables pour le patient :

• risque vasculaire lors de l'introduction des trocarts ;

• risques de conversion chirurgicale si le patient ne tolère pas l’insufflation ;

• pathologies musculo-squelettiques suite à une mauvaise installation (syndrome du plexus
brachial, luxation de l’épaule,...).

Pour le chirurgien, cette technique reste cependant d’une complexité technique supérieure à
la chirurgie ouverte :

• obligation d’une nouvelle coordination oeil-main pour obtenir une bonne manipulation
des instruments ;

• perte de la perception tactile ;

• espace de travail limité ;

• courbe d'apprentissage longue.

En outre, la position du chirurgien par rapport à la table et au patient est modifiée. La position
des trocarts et donc la position du chirurgien dépendent du site opératoire et de la longueur
des instruments. 

On peut ainsi décrire 3 positions (Figure 3) :

• au bout de la table entre les jambes du patient pour l’étage sus-mésocolique (organes du
haut abdomen : estomac, œsophage, vésicule biliaire) ;

• de face à côté de la table pour l’étage lombaire (colon droit ou gauche, organes du
rétropéritoine : rein, uretère) ;

• de profil à côté de la table pour l’étage pelvien (organes du pelvis : vessie, utérus,
prostate, rectum).
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Figure 3 : Positions du chirurgien par rapport à la table opératoire pour les 3 situations les plus
courantes en cœliochirurgie standard :  Sus-mésocolique (Sm), Lombaire (Lb) et Pelvien (Pv)

1.2. La cœliochirurgie assistée par robot

Le terme de robot est dérivé du tchèque robota (= travail, besogne, corvée). Au sens
historique, un robot est un appareil capable d'agir de façon automatique pour une fonction
donnée, ce qui ne correspond absolument pas à l'usage qui en est fait en chirurgie. Les
systèmes actuels, développés depuis la fin des années 1990, sont des robots d'assistance aux
gestes de chirurgie endoscopique, autrement appelés robots de téléchirurgie : on garde
l’approche cœliochirurgicale, mais les gestes du chirurgien sont robotiquement assistés. 

Historiquement, le premier système a été développé en 1994 par Computer Motion :
AESOP® (Automated Endoscopic System for Optical Positioning). AESOP® était utilisé
pour positionner le bras porteur de l'endoscope, sous contrôle de la voix : cela permettait ainsi
d'assurer une plus grande stabilité de l'image, et de libérer une main de l'assistant. Son
évolution, le système ZEUS® en 1998, était le premier système «maître-esclave » permettant
des interventions de téléchirurgie. Il était constitué de 3 bras indépendants : l'un sous contrôle
de la voix qui porte l'endoscope à 1 canal optique, et les deux autres sous contrôle du
chirurgien par l'intermédiaire de 2 manettes qui déplacent les instruments. A quelques mètres
du champ opératoire, le chirurgien est assis à un poste maître. (Figure 4)
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Figure 4 : Zeus®, premier système robot maître-esclave.

Figure 5 : Système robot maître-esclave Da Vinci® (2ème génération, 4 bras).
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Le robot Da Vinci® (Intuitive Surgical Inc., Sunnyvale, CA, USA), a été développé à partir
de 1998. A la différence de Zeus®, Da Vinci® comporte un pied unique équipé de 3 ou 4
bras, controlés par le chirurgien assis à une console. Un de ces bras porte l'endoscope et les
autres les instruments. (Figure 5 p.28)

L'endoscope est constitué de 2 canaux optiques (Figure 7), permettant une vision binoculaire
et reproduisant une image en 3 dimensions. Les instruments, dirigés par 2 manettes situées
dans l’axe du champ de vision du chirurgien à la console (Figure 6), ont des articulations
endocorporelles. Ces articulations reproduisent les mouvements des doigts et des mains
réalisés par le chirurgien à l'aide de poignées mobiles, permettant ainsi une précision et une
agilité endoscopique nettement supérieure à celle de la cœliochirurgie classique (Figure 7).
Le chirurgien est quant à lui assis à la console, les bras reposant sur un appui-bras, le front
reposant sur un support. A ses pieds, plusieurs pédales permettent de compléter la
manipulation du robot. Contrairement à la cœliochirurgie standard et quelle que soit
l’intervention prévue, le chirurgien ne prend qu’une seule posture de travail. Seule la position
du système esclave par rapport au patient sera modifiée.

Da Vinci® est actuellement utilisé dans de nombreuses spécialités : chirurgie urologique
(prostatectomie radicale, cure de prolapsus vésical, pyéloplastie, néphrectomie,...), chirurgie
digestive (surrénalectomie, bypass gastrique, cure de hernie hiatale, cure de prolapsus
rectal,...), chirurgie cardiaque et vasculaire (dissection d'artère mammaire, pontage coronaire,
pontage aortobifémoral, valvuloplastie,...), chirurgie gynécologique (hystérectomie,
annexectomie, reperméabilisation tubaire,...), chirurgie thoracique, et plus récemment en
ORL et chirurgie de la main.

La robotique garde les avantages de la cœliochirurgie standard tout en apportant une réponse
aux problèmes de cette dernière [21] (Tableau 1). On peut globalement retenir que la
cœliochirurgie assistée par robot permettrait :

• pour le chirurgien

– une accélération de la courbe d'apprentissage ;

– une plus grande précision du geste, un accès facilité aux espaces plus réduits ;

– un confort opératoire.
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Figure 6 : Vision du chirurgien depuis la console : 2 moniteurs permettant
une reconstruction 3D par le cerveau, axe yeux-mains préservé.

On remarque également les 2 poignées permettant de manipuler les instruments

Figure 7 : instruments du système Da Vinci : optique à deux canaux (gauche) permettant une vision
3D, mini-instruments (milieu), mobilité des instruments superposable aux mouvements du poignet

(droite).
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Tableau 1 : Apports de la robotique aux difficultés rencontrées lors de la cœliochirurgie standard.
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• pour le patient :

– les avantages de la cœliochirurgie standard ;

– un résultat au moins égal à la cœliochirurgie standard en terme de précision et
d’efficacité [2,14] et probablement même meilleur.

Cependant, ce système présente des inconvénients qu’il faut prendre en compte :

• un coût à l'achat et une maintenance élevés ainsi qu'un surcoût sensible par opération ;

• un encombrement important ;

• une absence de retour de force qui doit se voir compensée par l'information visuelle.

Depuis la première génération, les améliorations principales du système ont porté sur la
mobilité des bras du dispositif esclave, sur les aides au geste chirurgical (écran tactile pour
l’aide, intégration d’images complémentaires dans le champ de vision du chirurgien :
scanner,…), et enfin sur la console : amélioration de la qualité des écrans, diminution de
l’encombrement. Intuitive Surgical commercialise actuellement la 3ème génération de robot Da
Vinci : le Da Vinci Si HD.

- 32 -



2. ERGONOMIE

2.1. Définition de l’ergonomie

L’ergonomie (grec ergon = travail et nomos = règles) décrit au sens littéral « les règles du
travail ». Cette science peut être définie comme la «mise en œuvre de l’ensemble des
connaissances scientifiques relatives à l’Homme nécessaires pour concevoir des outils, des
machines et des dispositifs qui puissent être utilisés avec le maximum de confort, de sécurité
et d’efficacité» [Alain Wisner]. Le but de l’ergonomie est donc de créer un environnement de
travail qui est sûr et confortable pour les opérateurs tout en maintenant l'efficacité et la
sécurité du processus.

2.2. Troubles musculo-squelettiques et ergonomie

Les troubles musculo-squelettiques (TMS) sont actuellement un problème de santé
majeur dans de nombreuses professions. Sous ce terme générique se cachent en réalité
plusieurs maladies professionnelles dont la principale manifestation est la douleur. Leur
origine est multifactorielle, mais la composante principale reste professionnelle. Tous les
éléments corporels permettant à l’homme de se mouvoir et de travailler peuvent être touchés :
épaules, poignets, mains, dos, cou, etc. Les symptômes retrouvés dépendent des blessures
occasionnées aux tissus : fatigue musculaire, tendinite, ténosynovites, compression
nerveuses,… 

Les TMS sont devenus un véritable enjeu de société. En France, les TMS représentent les !
des maladies professionnelles. Ils ont un impact médical avec l'apparition de phénomènes
douloureux, voire même de handicaps, ainsi que financier. Leur retentissement économique
est double : direct lié au coût de la prise en charge médicale, indirect en raison des baisses de
productivité. A titre d’exemple et pour l’année 2008, les TMS ont causé plus de 8 millions de
jours d’arrêt de travail et coûté 787 millions d’euros [13].

Les sollicitations biomécaniques sont les principales contraintes professionnelles en jeu dans
le développement des TMS, en plus des pressions organisationnelles et psychosociales.
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On décrit ainsi comme facteurs de risque biomécaniques [22] :

• le travail dans des zones articulaires extrêmes ;

• les efforts excessifs ;

• la répétitivité des gestes ;

• le travail en position maintenue ;

• le temps de récupération insuffisant.

Les facteurs extra-professionnels sont quant à eux liés aux conditions propres des opérateurs
(âge, sexe, état de fatigue, antécédents médicaux, état physique,…). 

Toutes ces contraintes (professionnelles et extra-professionnelles) créent une charge de travail
physique et mentale qui, lorsqu’elle devient trop importante, risque de générer des TMS. 

Le dépistage et la lutte contre ces contraintes biomécaniques et organisationnelles dépend
d’une démarche ergonomique, visant à une adaptation de l’utilisation de l'outil de travail ou à
une modification de ses caractéristiques fonctionnelles.

En chirurgie, les TMS ont une double conséquence : leur présence affecte non seulement la
santé de l’opérateur, mais également la sécurité du patient. En effet, une augmentation de la
charge de travail entraîne une augmentation importante de problèmes portant sur la qualité
des soins dispensés. Toute modification de l’environnement de travail s'inscrivant dans une
démarche ergonomique bénéficie donc non seulement au chirurgien, mais également au
patient. 

La prévention des TMS en chirurgie peut donc constituer un challenge important notamment
lors de procédures longues et complexes.
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2.3. La problématique cœliochirurgicale

2.3.1. TMS et cœliochirurgie standard

La problématique posée par les TMS est vraiment apparue avec la diffusion de la
cœliochirurgie. Le chirurgien doit opérer dans un environnement de travail ergonomiquement
hostile.

Les problèmes posés sont multiples et dépendent grandement des nouveaux instruments de
travail utilisés : 

• La position fixe des trocarts impose des angles de travail du tronc et des membres
supérieurs difficiles et extrêmes alors que leurs mouvements restent limités [9,36],
particulièrement pour les épaules en raison du chevauchement du corps du patient pour
atteindre le trocart opposé.

• La surélévation des épaules et bras ainsi que le design des instruments (configuration dite
du «pistolet») qui impose une supination excessive des poignets diminuent la force
transmise aux instruments [8,36]. Il a été montré que, pour une même tâche, la manipulation
des instruments laparoscopiques demande de 4 à 6 fois plus de force qu’avec les
instruments de chirugie ouverte [6].

• L’utilisation d’une caméra projettant les images sur un moniteur diminue la mobilité du
cou et de la tête [36,42]. Conjointement à la position fixe des trocarts, la posture est plus
redressée et plus statique [9]. 

• La vision en 2D, la modification de l’axe des instruments (effet pivot), la variabilité de la
démultiplication du mouvement, la perte de la sensation tactile et la faible luminosité de
la salle rajoutent une charge de travail mentale conséquente [5,43]. 

• L’utilisation de pédales pour la diathermie déséquilibre le bassin et impose un appui
unipodal [43]. 

Au final, les tâches simples (attraper un tissu avec un instrument laparoscopique) comme les
tâches complexes (une suture) imposent une augmentation de la force musculaire et une
charge de travail mental supplémentaire au chirurgien par rapport à la chirurgie ouverte.
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Toutes ces considérations prédisposent le chirurgien à l'apparition de douleurs,
engourdissements et fatigue, pendant et même après les procédures laparoscopiques.

Ainsi, des enquêtes épidémiologiques retrouvent une importante prévalence des TMS chez
les cœliochirurgiens : La SAGES [7] (Society of American Gastrointestinal Endoscopic
Surgeons) a révélé que de 8 à 12 % des chirurgiens rapportaient de fréquentes douleurs ou
engourdissements des bras, poignets ou mains faisant suite à une chirurgie laparoscopique.
Wolf [45] rapporte 17 et 28 % de douleurs fréquentes des épaules et du dos associées à la
laparoscopie, Gofrit [16] 20 % au niveau du cou. Une fatigue oculaire est également
fréquemment décrite [19]. D’une manière plus globale, entre 30% et 40% des cœliochirurgiens
subissent des lésions musculo-squelettiques pendant les procédures [3]. 50 % de ces
chirurgiens reconnaissent un lien entre ces atteintes physiques et leurs conditions de travail :
22% estiment qu’elles en sont la cause, les 28 autres % qu’elles les ont exacerbées. 

Les chirurgiens sont fréquemment amenés à prendre des mesures pour soulager les
contraintes musculo-squelettiques durant la laparoscopie. Certains utilisent des anti-
inflammatoires non stéroïdiens [16] pour calmer ou prévenir les symptômes, d’autres intègrent
ces contraintes dans le choix de leur approche chirurgicale [3]. D’autres encore modifient leur
environnement de travail : en abaissant la table au plus bas [44], en utilisant des marchettes
pour se surélever, en modifiant la position du moniteur ou la prise des instruments (prendre
les instruments à l’envers ou ne pas mettre ses doigts au travers des anneaux). 

On peut retenir que 5 critères principaux influencent la posture du chirurgien [43] et donc les
contraintes physiques : le design des poignées des instruments (contraintes des poignets,
avant-bras et épaules), la position du moniteur (cou et tête), l’utilisation des pédales de
contrôle de la diathermie (jambes, bassin et bas du dos), la hauteur de la table (épaules et
dos), et l'obligation d'une position statique redressée (dos, épaules et cou).

Quelques recommandations pratiques ont été proposées, plus ou moins faciles à mettre en
œuvre, et basées sur des études ergonomiques spécifiques à la laparoscopie ou existant dans
d’autres spécialités (microchirurgie,...) :

• moniteur [27,32,41] : positionné dans l’axe des instruments, moins haut que le niveau des
yeux pour diminuer l’extension du cou (angle le plus confortable = 15°), à faible distance
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pour diminuer la fatigue oculaire. Au mieux ce moniteur devrait être « suspendu» au bout
d’un bras mobile ;

• hauteur de la table [11,31,33] : plus basse qu’en chirurgie ouverte : la poignée des instruments
doit être plus basse que le niveau des coudes au repos (entre 0 et -10cm) ;

• salle opératoire [4]: diminution de la température et du bruit ambiant, luminosité suffisante
pour éviter les collisions d’instruments en dehors du patient et la fatigue oculaire ;

• pauses pendant les procédures, alterner le balancement sur les jambes,...

Mais seulement 11 % [44] des chirurgiens sont au courant de ces recommandations et les
appliquent réellement, alors que 100 % estiment que l’ergonomie est un sujet important.

D’autres recommandations restant au stade de théorie ou de prototype ont été évoquées : 

• posture : position assise sur un siège ergonomique [28] ou semi-assise [23] ;

• salles opératoires dont le design répond aux exigences laparoscopiques ;

• modification du design des poignées d’instrument [4,35], activation de la diathermie à la
main ou à la voix [43].

Au final, un des principaux inconvénients de la laporoscopie tient au fait que cette technique,
initialement prévue comme complément de la chirurgie ouverte, bénéficie du même
environnement de travail que cette dernière et non d'un espace adapté. Si la conception des
outils et de l'espace de travail intégraient les recommandations ergonomiques proposées, un
nouvel environnement pourrait être créé pour le chirurgien aussi bien que pour ses assistants,
diminuant ainsi les contraintes physiques imposées.
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2.3.2. TMS et cœliochirurgie assistée par robot

La cœliochirurgie assistée par robot a dès le début été perçue comme une technique
permettant d’améliorer le confort du chirurgien.

Effectivement, cette technique semble associer plusieurs des recommandations ergonomiques
citées précédemment. 

• la position assise, reconnue comme une position plus confortable que la position debout,
est en effet associée à une diminution des efforts musculaires du dos dès que le sujet
atteint une position relâchée dite d’équilibre [15,23]. Les appuis-bras et le soutien du front
permettraient d’accroître ce relâchement en limitant au maximum les mouvements du
corps. Seuls les jambes, les avant-bras et les poignets restent mobiles ;

• manettes : mobilité complète des poignets dans toutes les directions, pince pouce-index ;

• moniteurs dans l’axe des yeux ;

• pas de modification de l’axe des instruments ;

• pédales ne déséquilibrant plus la posture ;

• vision 3D, axe yeux-mains préservé.

Le bénéfice de cette technique semble donc être double : à la fois physique et mental.
Comparativement à la cœliochirurgie standard lors de procédures expérimentales sur
pelvitrainers, on retrouve une diminution du stress mental associé à une amélioration des
performances chirurgicales [10,39]. L’investissement physique semble aussi être amélioré, avec
une diminution de l’activité musculaire des bras et poignets associée à une diminution des
contraintes musculosquelettiques des épaules et du dos [24-26,40].

Les chirurgiens indiquent par ailleurs que la cœliochirurgie assitée par robot cause moins
d’inconfort musculosquelettique que la cœliochirrurgie standard ou la chirurgie ouverte,
seulement 5 à 8% de ceux-ci présentant occasionnellement des douleurs du cou, des épaules
et du dos [3].

Ces résultats semblent montrer que la cœliochirurgie assistée par robot apparaîtrait comme
une solution ergonomique intéressante pour prévenir l’apparition de troubles musculo-
squelettiques chez le chirurgien.
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PARTIE DEUXIÈME
ETUDE

_____________________

- 39 -



1. HYPOTHÈSE ET OBJECTIF

La cœliochirurgie standard est une technique développée depuis plus de 20 ans, au
plus grand bénéfice des patients. Peu d’études ont porté sur les conséquences qu’une telle
technique peut avoir sur le chirurgien, alors qu’elle semble lui imposer des positions de
travail souvent peu ergonomiques.

Le chirurgien subit des contraintes physiques pouvant entraîner des troubles musculo-
squelettiques dont la fatigue musculaire et les douleurs sont les précurseurs. Des enquêtes
menées auprès des cœliochirurgiens expérimentés témoignent de l’apparition de TMS qui
risquent de dégrader la qualité du geste chirurgical.

La cœliochirurgie assistée par robot, de par la position assise à la console, tendrait à faire
disparaître ces contraintes, améliorant les performances chirurgicales de l'opérateur.

Le but de cette étude est d’évaluer les implications physiques liées à l’utilisation de ces 2
outils de travail, d’un point de vue subjectif, ainsi qu’objectivement par la charge de travail
musculaire et posturale.

L’hypothèse retenue est que la cœliochirurgie assistée par robot soumet l’opérateur à moins
de contraintes physiques et apparaît ainsi comme une solution ergonomique intéressante dans
la démarche de prévention des troubles musculo-squelettiques chez le chirurgien.
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2. MATÉRIEL ET MÉTHODE

2.1. Généralités

La charge de travail physique peut être analysée selon 2 axes complémentaires.

• D’une part une approche subjective, qui évalue la perception de l’opérateur de la charge de
travail à laquelle il est soumise.

Dans cette optique, une évaluation des différents aspects de cette charge de travail peut être
réalisée en utilisant l’outil NASA-TLX [18]. L’utilisation de l’échelle Borg CR-10 [12] permet
une évaluation plus fine de l’effort perçu au cours du temps, et pour différents éléments
corporels, afin d’évaluer la part de chacun de ces éléments corporels dans la charge de travail
globale.

• D’autre part une approche objective et quantitative de la charge de travail physique
approchée par l’électromyographie ainsi qu’une analyse de la posture en utilisant une
technique de modélisation 3D du chirurgien.

La technique de modélisation 3D est très difficile à mettre en œuvre en conditions réelles au
bloc opératoire, en raison de problèmes d’asepsie du matériel et de l’encombrement des outils
d’enregistrement. C’est pourquoi cette étude a été réalisée en laboratoire, sur l’animal
(cochon) et en réalisant de véritables interventions afin de se rapprocher au mieux des
conditions du bloc opératoire.

2.2. Organisation des procédures

Nous avons bénéficié de la collaboration de Chargés d’études en ergonomie
travaillant à l’INRS (Institut National de Recherche et Sécurité, département “Homme au
Travail”, Lorraine, France). Les investigations ont eu lieu au Laboratoire de l’Ecole de
Chirurgie (Faculté de Médecine, Nancy Universités), laboratoire titulaire de l’agrément pour
l’expérimentation sur l’animal vivant. Les interventions ont été réalisées sur le cochon
(25kg).

Cette étude s’est déroulée sur 3 sessions de 2 semaines. Nous avons eu à notre disposition un
robot Da Vinci® 1ère génération pour la première session, les 2 autres étant dédiées à la
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cœliochirurgie standard. 23 chirurgiens seniors volontaires (CHRU Nancy-Lorraine, CHRU
Strasbourg-Alsace, CAV Nancy-Lorraine) de 3 spécialités différentes (chirurgie urologique,
viscérale et gynécologique) ont participé à cette étude. Tous étaient droitiers, la moyenne
d’âge était de 43,1 ± 11ans. Chaque chirurgien a réalisé au minimum 1 procédure dans
chacune des 2 techniques, plusieurs passages étant possibles.

4 types d’interventions ont été réalisées, donnant lieu à 4 situations expérimentales : 1 posture
assise en cœliochirurgie assistée par robot (CAR) et 3 postures debout en cœliochirurgie
standard (CS), dépendant de l’étage abdominal opéré (face au bout de la table pour l'étage
sus-mésocolique, face au côté de la table pour l'étage lombaire et perpendiculaire au côté de
la table pour l'étage pelvien) (Figure 8).

Figure 8 : Positions du chirurgien en CAR et en CS en fonction de l’étage abdominal
opéré : Sus-mésocolique (Sm), Lombaire (Lb), Pelvis (Pv).

Chaque procédure devait reproduire une intervention réelle, comportant des phases
d’exploration, de dissection et de suture. Le type d’intervention était choisi en fonction de la
spécialité de chaque chirurgien (fundoplicature, néphrectomie partielle, cure de jontion
pyélourétérale, cure de prolapsus pelvien,…). Les instruments utilisés étaient identiques pour
tous les chirurgiens (CAR : crochet monopolaire, pince bipolaire, porte-aiguille, pince
grasper ; CS : crochet monopolaire, ciseaux bipolaires, pince fenêtrée, porte-aiguille). La
hauteur de la table opératoire et son inclinaison étaient adaptées à chaque chirurgien. La
hauteur du moniteur était la même pour tous. Chaque chirurgien était assisté par le même aide
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(expérience de 1er aide dans les 2 techniques). La durée des interventions devait être au
minimum de 75 minutes.

2.3. Evaluations

2.3.1. Analyses subjectives

La mesure de la charge de travail subjective utilise des échelles graduelles pour
évaluer la charge de travail perçue par les opérateurs. Alors que les mesures physiologiques
sont plus précises et objectives, ces mesures subjectives de la charge de travail sont moins
invasives, plus faciles à appliquer et plus facilement reproductibles.

2.3.1.1. NASA-TLX

Le NASA-TLX est un des instruments de mesure de la charge de travail parmi les
plus utilisés pour les secteurs d’activité où celle-ci soumet l’opérateur à de nombreuses
contraintes [18]. Cet outil avait initialement été développé par la NASA afin d’analyser la
charge de travail des contrôleurs aériens. Sa reproductibilité dans d’autres activités a été
démontrée de nombreuses fois [39,48].

Cet outil analyse différentes composantes de la charge de travail qui sont spécifiques à la
tâche réalisée : contraintes physiques, mentales et temporelles ainsi que les perceptions de la
performance réalisée, de la frustration perçue et de l’effort investi. Chacune de ces sous-
échelles décrit une composante utilisée pour illustrer l’aspect général de la charge de travail.
(Annexe 2)

Les chirurgiens étaient invités à évaluer ces composantes sur une échelle visio-analogique en
fin d’intervention, donnant ainsi un aperçu de la charge de travail de l’ensemble de la
procédure.
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2.3.1.2. Borg CR-10

L’échelle CR-10 est un outil développé par Borg [12], basé sur le recueil de la
perception de l’effort investi. L’opérateur indique l’énergie et la force ressenties liées à la
procédure, en combinant toutes les sensations de stress physique, effort et fatigue. De
nombreuses études ont montré une bonne corrélation entre la perception de l’effort investi et
la mesure quantitative de la réponse physiologique [34,38] (acidose métabolique, ventilation,
fréquence cardiaque, fréquence respiratoire) lors d’exercices à charge de travail croissante.
L’évaluation de la perception de l’effort investi peut ainsi être considérée comme une bonne
approche de la charge de travail physique. En pratique, cette échelle est par exemple utilisée
dans des protocoles de rééducation musculo-articulaire. 

Le chirurgien indique le niveau de perception de l’effort sur une échelle de valeurs allant de 0
à 10 (0 signifiant une absence de contraintes, 10 des contraintes extrêmement pénibles et
douloureuses) (Annexe 1). 7 segments corporels ont été évalués : jambes, dos, cou, épaules
droite et gauche et avant-bras droit et gauche, de façon à représenter aux mieux les différentes
localisations douloureuses ou contraignantes citées par les chirurgiens. Cette quantification a
été réalisée de façon répétitive toutes les 15 minutes au cours de chaque intervention afin
d’obtenir une évolution temporelle. Pour prendre en compte les durées variables des
interventions, les évaluations subjectives ont été affectées dans 5 périodes déterminées en
fonction du temps dans l'intervention comme suit : période 1 : moins de 10%, période 2 : de
10 à 40%, période 3 : de 40 à 60%, période 4 : de 60 à 90%, période 5 : plus de 90% de la
durée d'intervention.

2.3.2. Mesures physiologiques

2.3.2.1. Analyse électromyographique

L’électromyographie est un reflet de l’activité musculaire. Le signal EMG est récolté
par 2 électrodes de surface, placées sur chaque corps musculaires de 8 muscles (SENIAM
project) [20] : fléchisseurs superficiels des doigts (Flexor Digitorum), extenseurs des doigts
(Extensor Digitorum), trapèzes (Trapezius) et érecteurs du rachis (Erector Spinae).

Nous avons considéré que la contribution de ces muscles était majeure dans les mouvements
de posture du chirurgien et dans les plaintes exprimées par les chirurgiens [15,29,31,37]. En effet,
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nos observations et recherches bibliographiques montraient que les muscles les plus souvent
responsables de douleurs sont les muscles élévateurs des épaules (Trapezius) et extenseurs du
rachis (Erector Spinae). L’analyse des Extensor Digitorum et Flexor Digitorum permet
d’évaluer l’influence des poignées d’instruments.

Les données EMG ont été transmises via un système WIFI (PocketEMG, BTS SpA, Milan,
Italy) (Figure 9). L’analyse du signal a été réalisée à partir d’un programme développé sous
Labview (National Instruments®). Le signal était enregistré à une fréquence de 1000Hz
pendant 2 minutes toutes les 4 minutes, puis filtrée par un filtre passe-bande 20-500Hz. Les
données étaient normalisées par rapport à l’activité EMG durant une période de contraction
volontaire maximum (% CVM). (Figure 10)

Le paramètre EMG que nous avons retenu est la Root Mean Square (RMS), qui représente
l’activité musculaire. Une RMS élevée signifie une activité musculaire élevée, et une RMS en
augmentation croissante signe l’apparition d’une fatigue musculaire (l’augmentation de la
RMS traduit un recrutement supplémentaire de fibres musculaires pour répondre à une
demande physique qui ne peut plus être comblée avec les fibres jusqu’à présent activées).
Pour prendre en compte les durées variables des interventions, les valeurs moyennes de RMS
ont été calculées pour 5 périodes de 2 minutes (0, 25, 50, 75, 100% du temps total
d’opération)

2.3.2.2. Analyse cardio-fréquentielle

La fréquence cardiaque (Fc) est un indicateur de l’activité physique du chirurgien. La
Fc a été enregistrée en continu à l'aide d'un cardio-fréquencemètre pendant toute la durée de
l'intervention ainsi que durant des temps de repos avant et après celle-ci. Les données de Fc
ont été moyennées afin de calculer le coût cardiaque (Fc intervention-Fc repos).
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Figure 9 : Localisation des différentes électrodes (image de gauche) : Trapezius (a),
Extensor Digitorum (b) et Erector Spinae (c). Le signal EMG capté par les électrodes est centralisé

dans un boitier (image de droite), porté par le chirurgien (cercle image de gauche), qui envoie
l’enregistrement en WIFI à l’ordinateur.

Figure 10 : Epreuve de contraction maximale volontaire des Trapezius (CMV). Le chirurgien lève les
bras à l’horizontale en portant un poids de 1 kg dans chaque main, permettant d’activer au maximum

les muscles Trapezius.
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2.3.3. Mesures biomécaniques

La principale différence que l’on perçoit lors de la comparaison des 2 techniques
cœliochirurgicales réside dans la posture du chirurgien. Une analyse plus fine de cette posture
apparaissait donc nécessaire, afin d’expliquer d’éventuelles modifications de la charge de
travail.

Pour cela, nous avons utilisé une technique d’analyse posturale par une modélisation
tridimensionnelle (axe x,y,z) du corps entier de l’opérateur. Le déplacement des centres
articulaires reconstruits à partir des marqueurs placés sur le chirurgien permet d’étudier les
mouvements du corps dans sa globalité. L’analyse de la position d’un segment corporel par
rapport à un autre permet d’étudier :

• l’évolution de la posture au cours du temps ;

• le passage des positions articulaires dans des zones d’inconfort (angles articulaires créant
des contraintes physiques) ;

• l’organisation segmentaire de la posture.

37 marqueurs passifs ont ainsi été disposés sur les chirurgiens afin de procéder à
l’enregistrement de leur déplacement par rapport à un référentiel grâce à un système
optoélectronique (Vicon®) (Figure 11). La détection de la position des marqueurs par au
moins 2 caméras infrarouges sur les 6 installées dans la salle permet une mesure cinématique
de la posture (Figure 12). La modélisation du corps entier a été réalisée en utilisant le modèle
d’Hanavan [17] sur la base d’un relevé de 40 mesures anthropométriques de chaque
intervenant. (Figure 13)

Les enregistrements ont été réalisés par périodes de 20 secondes toutes les minutes. L’analyse
a été effectuée pour un enregistrement sur 5, pour 11 chirurgiens dans chacune des 4
situations expérimentales.

La modélisation a permis le calcul des angles inter-segmentaires (angles d’Euler) tels qu’ils
ont été défini par l’ISB (International Society of Biomechanics) [46,47] entre le bassin et le
tronc selon les 3 directions dans l’espace (flexion-extension (plan sagital), inclinaison latérale
(plan frontal), rotation selon l’axe vertical (plan transversal)).
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Les segments ont été choisis de façon à pouvoir comparer les résultats aux recommandations
ergonomiques données par la norme AFNOR EN 1005-4 [1].

Les statistiques ont été effectuées par des tests non paramétriques lors d’analyses de variance
à 1 facteur.
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Figure 11 : Disposition des marqueurs pour l’analyse cinématique.

Figure 12 : Panorama de la salle opératoire pendant la session robot. Le chirurgien est assis à la
console. Le robot est à gauche. 6 caméras (cercles jaunes) enregistrent la position des marqueurs en

temps réel.
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Figure 13 : Les différentes étapes de l’analyse biomécanique en CS et CAR.
De gauche à droite : enregistrement per-opératoire, dénomination des marqueurs et reconstruction

selon le modèle d’Hanavan.
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3. RÉSULTATS

La durée moyenne des interventions était de 83,5 ±10,7mn. 23 chirurgiens ont
participé à cette étude, provenant de 3 établissements différents (CHRU Nancy, CHRU
Strasbourg, CAV Nancy) et représentaient 3 spécialités chirurgicales (chirurgie urologique,
viscérale et gynécologique). Au total, 44 procédures ont pu être réalisées, 11 CAR
(Cœliochirurgie Assistée par Robot) et 33 (11x3) CS (Cœliochirurgie Standard).

3.1. Analyse subjective

3.1.1. NASA-TLX

Lors de l’évaluation des différentes charges de travail (NASA-TLX), la seule différence
observée est celle de la composante physique. La charge de travail physique est
significativement plus importante en CS qu’en CAR (CS 5,75 vs CAR 2,99, p<0,05). Il n’y a
pas de différence concernant les autres composantes (p>0,05), notamment en terme de charge
mentale et d’investissement des compétences et de l’expérience. (Figure 14)

Figure 14 : Evaluation des différentes charges de travail
(NASA-TLX) *p<0,05
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3.1.2. Borg CR-10

Lors de l’évaluation de la difficulté physique (Borg CR-10), la posture CS est perçue comme
significativement plus contraignante (p<0,001) pour toutes les localisations corporelles. Les
contraintes les plus importantes concernent les deux épaules (CS 3,09 ± 0,17 vs CAR 1,59 ±
0,17), le cou (CS 3,1± 0,18 vs CAR 1,7 ± 0,18) et le dos (CS 3,12 ± 0,21 vs CAR 1,85 ±
0,21). (Figure 15) 

Figure 15 : Perception de l’effort investi pour les
différents éléments corporels étudiés. *p<0,05

On retrouve une augmentation des contraintes dans le temps pour les mêmes régions du corps
en CS, alors qu’elles restent stables en CAR. Cette évolution est plus faible pour les jambes
et les avant-bras. (Figure 16)

Figure 16 : Evolution de la perception de l’effort investi pour le cou, le dos et les 2 épaules
au cours des procédures.
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3.2. Mesures physiologiques

3.2.1. Fréquence cardiaque

La fréquence cardiaque au cours de l’intervention est significativement supérieure en
CS par rapport à CAR (CS 85,8 ± 1,4 vs CAR 80 ± 1,6, p<0,05). La fréquence cardiaque
moyenne [(Fc CAR + Fc CS) /2] est significativement augmentée entre la période opératoire
et le repos (86,7 ± 1,2 vs 79,1 ± 1,7, p<0,05). Le coût cardiaque moyen (Fc intervention - Fc
repos) est significativement supérieur en CS (11,9 ± 2,4 vs 4,6 ± 3,2, p<0,001). L’évolution
de la fréquence cardiaque au cours du temps est différente entre les 2 techniques mais reste
non significative. (Figure 17)

Figure 17 : Fréquence cardiaque moyenne pour les 2 techniques
en fonction de l’activité physique. *p<0,05

3.2.2. Electromyographie

En EMG, la RMS est plus élevée (p<0,05) en CS pour les muscles Erector Spinae
droit et gauche, Trapezius droit et gauche et Flexor Digitorum droit et gauche, soulignant une
activité musculaire plus importante pour ces groupes musculaires. La charge de travail des
Erector Spinae controlatéraux est significativement asymétrique. Il n’y a pas de différence
significative de charge de travail concernant les Extensor Digitorum entre les 2 techniques.
(Figure 18)
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Figure 18 : RMS moyenne pour les différents muscles étudiés. *p<0,05

Afin d’évaluer l’apparition d’une fatigue musculaire, nous avons comparé la RMS mesurée
en début d’opération (les 2 premières minutes) et en fin d’opération (les 2 dernières minutes).
La RMS est significativement augmentée en fin d’intervention pour les 2 muscles Trapezius
en CS (p<0,05), soulignant l’apparition d’une fatigue musculaire (Trapezius droit départ
23,5±9,3% de la valeur étalon vs fin 31,1±13% et Trapezius gauche 15,8 ± 6,6% vs 27 ±
16,1%). Ces valeurs restent stables pour les autres muscles en CS et pour tous les muscles en
CAR. (Figure 19)

Figure 19 : Evolution de la RMS au cours des procédures pour les muscles Trapezius droit et gauche.
La pente des courbes en CS est significative pour les 2 côtés (p<0,05), signant l’apparition d’une

fatigue musculaire.
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3.3. Mesures biomécaniques

La flexion du tronc dans le plan sagital a été calculée en considérant l’angle vertical
entre le plan du thorax et celui du bassin. Les 2 plans on été définis par 3 centres articulaires
correspondant aux segments choisis. Le centre de rotation est situé au milieu du bassin. Le
calcul de l’inclinaison a été fait selon les mêmes repères mais dans le plan frontal. (Figure 20)

Figure 20 : Références de calcul de la flexion, l’inclinaison et la torsion du tronc.
La rotation présentée est antihoraire.

3.3.1. Inclinaison antéro-postérieure

• L’inclinaison vers l’avant dans la situation robot est significativement supérieure à celle
observée pour les 3 autres situations (p<0,05). Il n’y a pas de différence entre les situations
CS. (Figure 21) L’inclinaison du tronc est toujours en flexion. La posture au robot reste
stable au cours du temps alors qu’elle est instable pour les autres situations.

Figure 21 : Angles de flexion du tronc pour les différentes conditions et leur évolution dans le temps.
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3.3.2. Inclinaison latérale

• Concernant l’inclinaison latérale, la posture CAR est significativement différente des 3
autres postures (p<0,05), l’inclinaison en CAR étant la plus faible. (Figure 22) La
répartition de l’inclinaison prédominante de chaque chirurgien est variable selon les
conditions étudiées. (Figure 23) La posture au robot reste stable au cours du temps alors
qu’elle est variable pour les autres situations.

Figure 22 : Angles d’inclinaison du tronc pour les différentes conditions
et leur évolution dans le temps.

Figure 23 : Répartition des chirurgiens en fonction du côté de l’inclinaison latérale du tronc.
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3.3.3. Rotation

• L’amplitude de rotation est significativement plus importante en situation Pv que pour les
trois autres conditions opératoires. (Figure 24) La majorité des chirurgiens présente une
rotation antihoraire du tronc quelque soit la situation. (Figure 25) La posture au robot et en
situation Pv est plus stable que les 2 autres.

Figure 24 : Angles de rotation du tronc pour les différentes conditions
et leur évolution dans le temps.

Figure 25 : Répartition des chirurgiens en fonction du sens de rotation du tronc.
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PARTIE TROISIÈME
DISCUSSION

_____________________
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1. GÉNÉRALITÉS

Le but de cette étude était d’examiner les risques ergonomiques associés à la
cœliochirurgie standard et assistée par robot.

Le sujet de cette étude est novateur. En effet, les conséquences physiques sur le chirurgien
ont longtemps été ignorées devant les avantages clairement établis de la cœliochirurgie
standard et sa forte demande par les patients. Pourtant, de plus en plus de chirurgiens
pratiquant cette technique en viennent à se plaindre de douleurs directement liées à la
pratique de cette technique. La cœliochirurgie assistée par robot a apporté une modification
complète de la posture de travail du cœliochirurgien. Devant l’évidence d’un confort
amélioré grâce à la position assise et les appuis, il était important de montrer objectivement
dans quelles conditions cette nouvelle posture modifie la charge de travail du chirurgien.
Prouver aux chirurgiens qu’une modification de leur posture permet de diminuer la charge de
travail physique associée pousserait ceux-ci à mieux prendre conscience des solutions à
apporter à leurs contraintes. De plus, même si le prix de cet instrument reste considérable,
une ergonomie améliorée pour le chirurgien peut être un argument supplémentaire pour
l’acquisition d’un tel outil.

L’originalité principale de cette étude réside dans l’approche multi-modale, réalisée avec
l’aide de chargés d’étude en ergonomie au travail. Peu d’études ont permis d’étudier 3
aspects de la charge de travail aussi différents en même temps. L’électromyographie et les
échelles d’évaluation de la charge de travail ont très souvent été utilisées pour étudier la
charge de travail dans de nombreuses spécialités, mais elles n’ont qu’occasionnellement été
utilisées en chirurgie. Par contre, la mise en application de la cinématique 3D est une
première dans des conditions réelles. L’analyse simultanée de la perception de l’effort investi,
de la charge de travail musculaire et de la posture permet une meilleur compréhension de la
réponse des chirurgiens aux contraintes liées à la tâche opératoire.
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2. ANALYSE GLOBALE

On peut tout d’abord retenir que la cœliochirurgie standard impose au chirurgien une
charge de travail physique nettement plus importante que la cœliochirurgie assistée par robot.
Cette différence est particulièrement importante dans la perception des efforts investis, où
non seulement cette charge de travail est supérieure en CS, mais elle a tendance à s’accentuer
au cours des procédures, atteignant au bout de 75 minutes des intensités qui sont considérées
comme pénibles par l’ensemble des chirurgiens pour le cou, le dos et les 2 épaules. Aux
pénibilités de ces 3 régions sont associées d’importantes sollicitations des Erector Spinae et
des Trapezius, responsables de l’apparition d’une fatigue musculaire en fin d’intervention
pour les épaules. Cette fatigue participe elle aussi grandement à la pénibilité ressentie en fin
d’intervention. L’ensemble de ces résultats sont valables pour les 75 minutes de procédures,
mais il est probable que les signes de fatigue et de contraintes seraient majorés si les
sollicitations venaient à continuer, se déclarant comme de réels TMS.

A l’inverse, l’intensité de l’effort reste faible et stable en CAR pour tous les segments
corporels, la charge de travail musculaire restant modérée et la fréquence cardiaque stable,
signifiant un investissement physique moindre. En plus de l’intérêt de la position assise pour
le confort des jambes, cette position présente également 3 appuis supplémentaires pour les
avant-bras et la tête, qui permettent ainsi un relâchement global de l’opérateur.

Les contraintes physiques (perçues et musculaires) apparaissent donc comme étant les
principaux facteurs de charge de travail différenciant les 2 techniques. En effet, ni la
performance, ni la contrainte temporelle, ni l’expérience, ni la frustration (ensemble d’items
qui permettraient d’approcher la notion de stress mental) ne semblent modifier la charge de
travail. La similarité entre les 2 techniques pour ces items est probablement due aux
qualifications des chirurgiens. La plupart des chirurgiens étaient seniors dans leurs spécialités
en cœliochirurgie, donc avec une expérience chirurgicale importante. Cette expérience
acquise leur permet donc de maîtriser et de s’adapter à toutes situations inhabituelles lors des
2 techniques. De précédentes études avaient pourtant montré que le stress mental était
différent entre ces 2 techniques, à l’avantage de la CAR [10,26,40]. Cependant, la majorité de ces
études étaient expérimentales (simulateurs, pelvitrainers), et n’engageaient que des étudiants
novices de toute cœliochirurgie, expliquant probablement cette différence : l’apport de la 3D,
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les mouvements dans les 7 dimensions, et les autres avantages du robot ont, pour ces sujets
novices,  plus d’influence que sur des chirurgiens seniors.

Enfin, il faut noter que la charge de travail physique joue une part considérable dans la
perception que le chirurgien a de son intervention. En effet, celui-ci est beaucoup plus à
l’écoute des contraintes physiques qu’il expérimente qu’au stress mental. L’expérience
acquise par la répétition des interventions permet, comme nous l’avons déjà évoqué, de
diminuer ce stress mental, alors que les contraintes physiques restent présentes et leur
retentissement peut même s’aggraver avec l’âge. On peut d’autant mieux expliquer le fait que
certains chirurgiens en viendront à orienter le choix de leur approche chirurgicale en fonction
des contraintes subies antérieurement. Il est naturel et humain que l’on ne veuille pas répéter
une expérience associée à des efforts physiques trop importants, responsables de douleurs et
fatigues, et que l’on veuille choisir une autre voie si elle est disponible, la CAR dans ce cas
précis. De plus, ces sollicitations importantes seront responsables d’une crispation physique
et d’un stress supplémentaire au début des interventions, et participeront à l’apparition des
TMS. On tombe donc dans un cercle vicieux que la diminution des contraintes physiques
permettrait de rompre.

3. LE TRONC

Les muscles Erector Spinae ont une action importante dans la verticalisation du
rachis. Ils participent par leur action dynamique au redressement du rachis et par leur action
statique au maintien de la posture en empêchant la chute en avant du tronc. 

3.1. Cœliochirurgie standard

En cœliochirurgie standard, et quelque soit la situation, le rachis est le lieu de
contraintes physiques fortement perçues par le chirurgien, et d’intensité croissante au cours
des procédures. Ces contraintes sont liées à 2 mouvements du rachis :

• Inclinaison antéro-postérieure : l’inclinaison du tronc se fait toujours en flexion quelque
soit la situation cœliochirurgicale, signe que la posture est en déséquilibre mais maintenue
par les Erector Spinae. Ce déséquilibre peut avoir plusieurs causes, les principales étant
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l’accompagnement par le tronc des mouvements profonds des instruments, ou encore le fait
de se rapprocher du moniteur pour avoir une meilleur vision du site opératoire. (Figure 26)

Figure 26 : Exemple d’inclinaison antérieure du tronc afin
d’obtenir une meilleure vision de l’image sur le moniteur.

• Inclinaison latérale, de côté variable, expliquant l'activité asymétrique des Erector Spinae.
Cette inclinaison latérale est fortement liée au positionnement des trocarts, ainsi qu’à
l’utilisation des pédales de diathermie qui provoquent un déséquilibre du bassin compensé
par l’inclinaison du tronc.

La variablité de l’inclinaison (dans les plans antéro-postérieur et latéral), mais de faible
amplitude, est le signe d’une posture qui, tout en restant globalement stable, s’accompagne de
petits mouvements dus à la manipulation des instruments et qui permettent de soulager la
charge de travail du tronc.

En prenant en compte le tronc dans son référentiel et en comparant les valeurs des angles
obtenus aux normes AFNOR (tableau 2), la posture du chirurgien apparaît dans des zones
d’amplitudes articulaires ergonomiquement acceptables pour les 3 référentiels anatomiques
analysés. La pénibilité des efforts perçus au cours du temps et la charge de travail musculaire
semblent donc majoritairement liées au maintien de ces postures déséquilibrées sur un seul
support (le sol) qu’aux seules valeurs d’inclinaisons et de torsion. Ces contraintes
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correspondent en partie aux facteurs du risque de TMS cités plus tôt (travail en position
maintenue).

acceptable non recommandé à éviter

inclinaison antéro-
postérieure

0-20° 20°-60° >60°

Pv, Sm, Lb CAR

inclinaison latérale
0-20° 20°-60° >60°

CAR, Pv, Sm, Lb

rotation
0-10° >10°

CAR, Pv, Sm, Lb

Tableau 2 : Répartition des différentes situations dans le référentiel AFNOR
en fonction des zones articulaires enregistrées.

Il est cependant important de noter que l’inclinaison et la rotation du corps ne sont pas
limitées aux seuls mouvements du tronc. Les articulations des hanches et des chevilles
participent également à l’adaptation de la posture de travail. On obtient ainsi une somme de
mouvements articulaires, qui indépendamment les uns des autres ne se trouvent pas dans des
zones ergonomiquement inacceptables, mais qui additionnés entraînent une posture
déséquilibrée et source d’un inconfort supplémentaire. (Figure 27)

Figure 27 : Exemple de posture déquilibrée. Vue postérieure. On remarque l’inclinaison
des jambes et du bassin en plus de l’inclinaison du tronc.
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La posture du chirurgien et particulièrement le tronc en CS apparaît ainsi avec un centre de
gravité dévié et ne se trouvant plus dans le polygone de sustentation. Le déséquilibre qui en
résulte est source d’une charge musculaire et d’un désagrément physique augmenté.

3.2. Cœliochirurgie assistée par robot

Au contraire de la CS, la flexion du tronc apparaît dans une zone d'amplitude
articulaire peu recommandable (20-60°) [1], flexion qui dans l'absolu ne pourrait être
maintenue pendant l’intégralité des procédures que cela soit en position debout ou assise.
Cette flexion reste également très stable au cours du temps, stabilité qui devrait
théoriquement être associée avec un inconfort (Figure 28). Pourtant, comparativement à la
CS, l’effort physique perçu pour le dos en CAR est plus faible. On y voit l’intérêt des 4
points d’appuis (bras X2, front et fesses) qui permettent de maintenir et relâcher une posture
qui devrait être très contraignante. Qui plus est, l’analyse de l’évolution dans le temps de la
perception de l’effort investi au niveau du dos et du cou montre que cette posture non
ergonomique peut être maintenue dans le temps sans subir de contraintes majeures. Ce
soulagement de la posture grâce aux différents appuis explique également les plus faibles
sollicitations enregistrées des Erector Spinae. Inclinaison et torsion restent dans des valeurs
faibles et relativement stables, indiquant une posture restant certes fixe mais confortable
grâce à ces appuis.

Figure 28 : Exemple de posture en situation robot : on remarque la flexion du tronc et
les différents appuis (tête, coudes et fesses).
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Ainsi, malgré une posture du tronc se situant dans des zones articulaires à risque, les
différents appuis et la possibilité d’alterner leur importance permettent réellement de
diminuer la charge de travail physique (perçue et objective) du dos, rendant cette situation de
travail plus ergonomique.

Cependant, le bas du dos reste le lieu d’une charge musculaire persistante mais faible,
montrant que le relâchement du rachis n'est pas optimal. En effet, en absence de contraintes
posturales, l'activité électromyographique des Erector Spinae devrait théoriquement être
nulle. Comme cela avait déjà été évoqué par certains ergonomistes (en comparant la position
du chirurgien à la console à celle de l’opérateur à un microscope), le chirurgien est amené à
redresser son dos afin d'optimiser la vision des 2 écrans dans la console, faisant donc
participer les Erector Spinae à cette posture [30]. Nos observations per-opératoires notent que
cette position redressée est la plupart du temps associée à une mauvaise adaptation de la
hauteur du tabouret ou de la hauteur de la console. (Figure 29)

Figure 29 : Exemple de posture du dos redressée (image de gauche).
La hauteur de la cabine aurait dû être abaissée afin d’obtenir

une cyphose dorsale signe de relachement du tronc (image de droite).
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4. LES ÉPAULES

Les épaules apparaissent comme des articulations très sollicitées lors de la
cœliochirugie standard. De précédentes études montraient que ces articulations étaient le lieu
de prédilection de douleurs et crampes musculaires chez les cœliochirurgiens, et que les
muscles Trapezius étaient tout particulièrement sollicités. Nous avons donc centré nos
analyses électromyographiques sur ces muscles.

4.1. Cœliochirurgie standard

En cœliochirurgie standard, les mouvements des instruments dépendent
majoritairement de la liberté de mouvements des épaules, articulations permettant une
mobilité des bras dans toutes les directions. Les mouvements d’abduction et de rétropulsion
de l’épaule sont ainsi dus en partie à l’action des Trapezius. Ces études avaient montré que
l’activité de ce muscle dépendait beaucoup de la hauteur de la table. En effet, plus la table
était haut positionnée, plus les bras devaient être surélevés pour manipuler les instruments,
amenant l'épaule en abduction.

La charge musculaire élevée des Trapezius en CS est donc principalement liée à une attitude
en abduction des épaules, ce qui est cohérent avec les premiers résultats de l’analyse
angulaire actuellement en cours sur les épaules. La nécessité de garder une bonne mobilité
des avant-bras impose au chirurgien de maintenir les épaules en abduction, maintien qui est
responsable des fortes contraintes ressenties par le chirurgien tout au long des procédures.

Il faut noter l’existence pour cette articulation du « syndrome de cendrillon », qui participe
probablement aux contraintes ressenties. Ce syndrome se traduit par des myalgies de la
ceinture cervico-scapulaire (crispations) touchant les muscles Trapezius et sus-épineux et est
liée à une activation continue de certaines unités motrices lors d’un travail musculaire
statique. Ce syndrome est principalement présent chez les sujets travaillant sur des postes
informatiques, et pourrait être applicable aux cœliochirurgiens.

En différenciant les côtés, on remarque une tendance à l’asymétrie de charge musculaire :
l’épaule droite semble être celle qui a la charge de travail physique la plus importante, ce que
l’on a pu confirmer en per-opératoire : l’ensemble des chirurgiens étant droitiers, c’est en
effet cette épaule qui participe aux mouvements les plus fréquents et les plus importants pour
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le travail intra-corporel et le changement d’instruments. De plus, lors de la majorité des
interventions, l’aide qui tient la caméra se tient à la droite du chirurgien. Celui-ci doit donc
surélever le bras et l’épaule pour pouvoir manipuler les instruments sans gênes.

Figure 30 : Exemple d’abduction des épaules en situation Sm (vue face)

4.2. Cœliochirurgie assistée par robot

Dans cette situation, les différents appuis permettent également une diminution de la
charge de travail : diminution des efforts perçus et de la charge musculaire.

Pourtant, nous avons observé que les épaules du chirurgien à la console sont
systématiquement en abduction et les coudes en appuis, car cela permet :

• Une meilleure mobilité des avant-bras en permettant d’éviter les collisions des poignets
lorsque les manettes sont ramenées au centre.

• Une meilleure stabilité du haut du corps (le centre de gravité du haut du corps est dévié à
cause de la flexion du tronc) en élargissant le polygone de sustentation (les appuis des
coudes jouent alors le même rôle que les pieds lors de la position debout : plus les pieds
sont écarté, meilleur est l’équilibre). (Figure 31)
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Les appuis permettent ainsi de soulager la charge de travail musculaire des Trapezius en
permettant une abduction passive des épaules.

De plus, comme les épaules se trouvent au repos (les appuis du front, coudes et fesses
«bloquent» l’épaule), les efforts perçus sont faibles, montrant que cette technique apporte
une véritable confort pour cette région du corps.

Figure 31 : Exemple d’abduction des épaules en situation CAR

5. ANALYSE PLUS PRÉCISE DE LA SITUATION PELVIS

5.1. Problématique posée

La posture du tronc et des épaules en situation pelvis apparaît comme un exemple
caractéristique des postures non ergonomiques imposées au cœliochirurgien. La position du
chirurgien de côté par rapport à la table opératoire, le moniteur au pied de la table, la gêne par
le bras gauche de l’assistant, les trocarts éloignés de l’axe du corps du chirurgien et la pédale
de diathermie sont responsables des contraintes posturales importantes (Figure 32) : 

• torsion du tronc à laquelle se rajoutent des plans de rotation au niveau des chevilles et des
hanches responsables de contraintes de cisaillement qui majorent la charge de travail
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physique et l’inconfort. La torsion du tronc se fait majoritairement dans le sens
antihoraire, afin de replacer les épaules tangentiellement à la table pour manipuler les
instruments et orienter la vision sur le moniteur ;

• inclinaison du tronc majoritairement vers la droite, permettant d’accompagner les
mouvements de l’épaule droite induits par la manipulation des instruments ;

• abduction importante de l’épaule droite ;

• appui unipodal.

Figure 32 : Exemple de posture en situation pelvis. On remarque l’abduction de l’épaule droite pour
chevaucher le bras de l’aide, ainsi que la torsion du tronc dans le sens antihoraire (pieds face à la

table et épaules perpendiculaires)

Ces contraintes posturales produisent une charge musculaire importante des muscles
correspondants (Erector Spinae et Trapezius), et sont également responsables de la pénibilité
de l’effort perçu en fin d’intervention. 

5.2. Les solutions à disposition

Les réponses à apporter à ces contraintes représentent un véritable dilemne : comment
améliorer l’environnement de travail sans que cela altère le travail du chirurgien?
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• La position du chirurgien par rapport au patient ne peut pas être modifiée. Le
positionnement des trocarts répond actuellement à la meilleur stratégie chirurgicale.

• Le moniteur doit préférentiellement être positionné dans l’axe des instruments, et donc être
positionné soit au bout de la table, soit légèrement décalé sur le côté opposé au chirurgien,
permettant ainsi de réduire la torsion du cou et du tronc. Dans ce dernier cas, il est
nécessaire de disposer d’un deuxième moniteur pour l’aide opératoire (la position du
premier moniteur lui imposerait une torsion trop importante du cou).

• Pour réduire la torsion et l’inclinaison du corps, la position semi-assise pourrait être un
compromis, permettant également d’ajouter un appui fessier et donc de soulager les
contraintes des deux hémi-corps supérieurs et inférieurs.

• L’activation de la diathermie à la main permettrait également de réduire l’inclinaison du
bassin en les pieds au repos (ex ligasure®, ultracision®).

• Le chirurgien doit garder une légère abduction des épaules afin de garder une bonne
mobilité des poignets et des avant-bras. Il faut donc diminuer l’abduction excessive causée
par la hauteur trop élevée du plan de travail et l’aide (Figure 33).  

Figure 33 : Exemples de postures de l’épaule droite en situation pelvis : posture de repos (image de
gauche), et per-opératoire (image de droite). Pendant la phase de travail, l’abduction de l’épaule est

importante, liée aux mouvements des instruments et à la gêne du bras gauche de l’assistant.
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 La position du chirurgien doit donc être surélevée par rapport à la position des trocarts : au
mieux, les poignées des instruments doivent être situées entre -10° et 0° du niveau des
coudes au repos, permettant ainsi de réduire efficacement la charge des Trapezius. (Figure
34)

Figure 34 : Effet de la surélévation du chirurgien par rapport au plan de travail (marchepied ou
abaissement de la hauteur de la table) sur l’abduction de l’épaule droite en position pelvis.

L’abduction de l’épaule est significativement réduite lorsque le chirurgien est plus élevé (image
de droite). La ligne fine représente le niveau des coudes au repos.

 Les chirurgiens ont d’ores et déjà adopté une solution par l’utilisation d’un marchepied.
Cependant, cette solution temporaire ne peut pas être considérée comme une réponse
ergonomique adaptée, car le marchepied augmente considérablement le risque de chute du
chirurgien ou du personnel en salle.

 La meilleure solution semble être d’abaisser la hauteur de la table. Cependant, les tables
actuelles ne sont pas adaptées aux conditions de la cœliochirurgie et ne peuvent souvent pas
descendre assez bas.
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5.3. Discussion

Comme on peut le voir, la principale limite dans la lutte contre les contraintes posturales
réside dans l’environnement de travail, le chirurgien devant s’adapter au matériel qu’il a à sa
disposition. 

Il est important que les chirurgiens aient une bonne information quant aux risques qu’ils
encourent en ne maîtrisant pas suffisamment bien leur environnement de travail. Si ceux-ci
prennent conscience de la nécessité de le modifier afin de préserver leur santé, tous les
concepteurs intervenant dans l’élaboration de cet environnement de travail (allant de la forme
des instruments à l’architecture de la salle opératoire) se sentiront obligés de proposer des
solutions ergonomiques et réellement applicables.

Dans cette posture spécifique, la cœliochirurgie assistée par robot apparaît comme comme
une réponse ergonomique adaptée à toutes ces contraintes posturales, en modifiant
considérablement l’environnement de travail. Disparition de la rotation du tronc et
soulagement des épaules associés une posture stabilisée et supportée grâce aux appuis
apportent un meilleur confort et une meilleure endurance au cœliochirurgien.
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PARTIE QUATRIÈME
CONCLUSION

_____________________

L’observation des chirurgiens opérant en cœliochirurgie standard et assistée par robot, le
recueil des expériences de chirurgiens laparoscopistes laissait à penser qu’il existait une
différence dans les conditions de travail et dans leurs conséquences à court terme. Cette étude
des contraintes physiques auxquelles est soumis le chirurgien dans chacune des approches
chirurgicales, par une analyse subjective (Borg CR-10 et NASA-TLX) et physiologique
(EMG-ECG, cinématique) montre objectivement que la cœliochirurgie assistée par robot
requiert un travail physique moins important que la cœliochirurgie standard pour le dos, le
cou et les épaules. Cette diminution de la charge de travail est également ressentie par le
chirurgien qui trouve un confort physique amélioré. Une posture plus contraignante, un
travail musculaire plus important, une fatigue musculaire plus précoce, un inconfort physique
sont sources de développement de troubles musculo-squelettiques. La cœliochirurgie assistée
par robot, tout en gardant le bénéfice de l’approche mini-invasive pour les patients, améliore
le bien-être physique du chirurgien, lui permettant ainsi de garder plus longtemps un geste
technique de qualité quelque soit le type d'intervention et la durée opératoire. A plus long
terme, il est vraisemblable qu’elle permette ainsi de diminuer la fréquence des troubles
musculo-squelettiques.
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Annexe 1 : Echelle CR-10 selon Borg

Consulting Sportif Bisontin 

0 Rien du tout Pas de douleur 

0,3   

0,5 Extrêmement faible A peine perceptible 

1 Très faible  

1,5   

2 Faible Légère 

2,5   

3 Modéré  

4   

5 Forte Pénible 

6   

7 Très forte  

8   

9   

10 Extrêmement forte "Douleur max" 

11   

   

 Maximum absolu Plus élevée possible 

 

 

Borg CR10 Scale 

Gunnar Borg, 1981, 1982, 1998. 

(Traduction A.Grolambert) 
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Annexe 2 : Echelle NASA-TLX (d’après Hart)
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Annexe 3 : Référentiel OREGE
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Annexe 4 : Tableau récapitulatif des différents référentiels concernant les zones articulaires
de confort et à risque.

vert = acceptable, jaune = non recommandé, rouge = à éviter
(d’après Claudon et Marsot, INRS 2006)
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—————————————————————————————————————
RÉSUMÉ DE LA THÈSE

La cœliochirurgie standard (CS) est connue pour les position anti-ergonomiques qu’elle
impose au chirurgien, responsables d’une charge de travail physique et mentale pouvant
mener à des troubles musculo-squelettiques. La cœliochirurgie assistée par robot (CAR),
grâce à la position assise, offre de nouvelles conditions de travail.

Le but de cette étude est d’évaluer la charge de travail physique du chirurgien ainsi que
sa posture dans ces 2 techniques.

Trois postures cœliochirurgicales (pelvis, lombaire et sus-mésocolique) et la posture au
robot sont étudiées. Les procédures sont réalisées sur l’animal et reproduisent de véritables
interventions. L’activité électromyographique (trapezius, erector spinae, flexor digitorum,
extensor digitorum), la fréquence cardiaque et la posture (cinématique 3D) sont enregistrées.
La charge de travail mentale est évaluée par les échelles Borg CR-10 et le NASA-TLX.

23 chirurgien ont réalisé 44 procédures (11 CAR, 11x3 CS). La CS est associée à une
posture de travail contraignante ainsi qu’à une importante charge de travail physique
objective et perçue. La position assise et soutenue en CAR diminue l’investissement physique
ressenti ainsi que la charge de travail musculaire.

En conclusion, la cœliochirurgie assistée par robot apporte au chirurgien un confort
physique amélioré.
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Ergonomic assessment of physical workloads during standard and robotic assisted
laparoscopic procedures.
A subjective, muscular and kinematics evaluation.
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