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1. Introduction :

1.1. Ergonomie et TMS :

Le terme ergonomie apparait pour la premiere fois en Angleterre en 1949. Formé
a partir du grec ergon « travail » et nomos « loi ».

L’ergonomie est la science de 'adaptation du travail a 'homme. Elle recherche la
meilleure adéquation possible entre les particularités physiques et mentales des
travailleurs et les objectifs de production. Elle a pour but I'adaptation du travail a
I'homme en analysant, notamment, les différentes étapes du travail, leur perception et la
transmission de l'information a son équipe(1)(2). Dans de nombreuses professions,
I’étude de I'ergonomie est devenue un enjeu majeur afin d’accroitre la productivité, tout
en diminuant les risques pour la santé au travail, ceci en atténuant le développement des
troubles musculo-squelettiques (TMS)(3).

Les TMS regroupent plusieurs pathologies professionnelles, dont le
dénominateur commun est la douleur. Leur origine est plurifactorielle (physique et
psychologique), et ces troubles atteignent toutes les parties du corps humain qui
permettent au professionnel la réalisation de son travail (atteinte des membres
supérieurs, membres inférieurs, rachis cervical, rachis lombaire...). Les pathologies sont
variables et dépendent des blessures occasionnées. Il peut s’agir de tendinites, de
synovites, de douleurs musculaires, de compressions nerveuses... Ces TMS représentent
un enjeu de santé publique majeur, et sont responsables, toutes professions confondues,

de plus de 40 000 nouveaux cas d’accident de travail et maladie professionnelle en

2015(4).
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En chirurgie, les TMS ont deux principales conséquences: ils affectent a long
terme la santé du chirurgien, alors qu’a court terme la fatigue du chirurgien peut
diminuer la qualité de son travail et indirectement compromettre la sécurité du patient.
L’ergonomie et, par ce fait, la réduction du risque d’apparition de TMS, sont donc

primordiaux.

1.2. Ergonomie & chirurgie :

1.2.1. Chirurgie ouverte :

Les chirurgiens sont, depuis les débuts de la chirurgie ouverte, confrontés a des
problémes ergonomiques. L’installation du patient opéré est, en effet, la premiere étape
de toutes les interventions chirurgicales. Elle doit veiller a la sécurité du patient ainsi
qu’au confort de 'opérateur. L’organisation générale de la salle opératoire, 1a hauteur de
la table opératoire, le positionnement et le design des différents instruments, ou encore
le réglage des scialytiques sont autant d’éléments ergonomiques qui doivent étre ajustés

par 'opérateur afin d’optimiser chaque procédure(5)

1.2.2. Ccelioscopie standard (CS) :

De nouvelles contraintes ergonomiques(6) se sont développées consécutivement
a l'introduction de techniques chirurgicales mini-invasives, et notamment au début des
années 90, avec 'essor de la ccelioscopie. Cette technique chirurgicale a pour spécificité
un acces au site opératoire par de petites incisions, qui permettent de positionner des
trocarts. Du gaz carbonique permet de créer un pneumopéritoine, afin d’avoir un espace

de travail suffisant dans la cavité abdominale. Les trocarts permettent ainsi
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I'introduction d’'une caméra qui assure la visualisation du site opératoire par le
chirurgien et son équipe, ainsi que des instruments chirurgicaux.

La ccelioscopie est devenue une technique de référence pour de nombreuses
interventions dans les différentes spécialités chirurgicales. En effet, cette technique a
montré des avantages non négligeables pour les patients opérés. Les incisions plus
courtes permettent des suites opératoires plus favorables. Les douleurs post opératoires
et donc la consommation d’antalgique sont réduites, I'importance des cicatrices
diminuée. In fine, le développement des techniques de ccelioscopie a permis de diminuer
la durée d’hospitalisation et de convalescence post opératoire.

Mais la technique ccelioscopique pose plus de problémes ergonomiques au
chirurgien, avec 'apparition de troubles musculo-squelettiques, plus fréquents qu’en
chirurgie ouverte(7)(8). En effet, la position fixe des trocarts impose au chirurgien des
contraintes plus importantes au niveau des membres supérieurs et des épaules. Les
instruments de ccelioscopie et leur configuration imposent, pour la réalisation d'une
méme tache, de développer une force quatre a six fois supérieure par rapport a la
chirurgie ouverte(9). L'installation du patient, la position des colonnes vidéo, ou encore
l'utilisation de pédales pour la diathermie obligent le chirurgien a adopter des positions

extrémes lors de l'intervention (Figure 1).
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Figure 1 : position inconfortable en CS. (Service d’'urologie CHU Nancy).

Enfin, l'utilisation d'un moniteur pour la caméra entraine de nouvelles
contraintes au niveau des cervicales et du rachis lombaire, ainsi qu’au niveau oculaire en
générant, entre autre, des problemes de vision: éblouissement, fatigue oculaire et

clignement des yeux(10)(11).

1.2.3. Ceelioscopie hand assisted (CHA) :

La ccelioscopie dite «<Hand Assisted» est une variante de la ccelioscopie classique,
ou le chirurgien pratique une courte laparotomie. Cette laparotomie permet de faciliter
un temps opératoire délicat, tel qu'une suture digestive en chirurgie générale ou encore

le controle du pédicule vasculaire en chirurgie rénale (Figure2a et 2b).
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Figures 2a et 2b : intervention en CHA (CHU Nantes).

1.2.4. Cecelioscopie robot assistée (CRA) :

Le robot chirurgical Da Vinci est rapidement apparu comme une révolution dans

le domaine de la chirurgie mini-invasive et de I'ergonomie. Développé a partir de 1998

par la Société Intuitive Surgical, Inc., Sunnyvale, CA, USA, il a permis de conserver les
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avantages de la ccelioscopie traditionnelle (caractére mini-invasif), ceci associé a I'acces
a une vision tridimensionnelle et a des instruments a sept degrés de liberté.

Ont rapidement été mises en évidence une précision chirurgicale et une
ergonomie supérieure(12).

La spécificité du systeme Da Vinci vient du fait que le chirurgien n’agit pas
directement sur le patient, mais par l'intermédiaire d’'une console dite «maitre». Les
mouvements sont alors reproduits par le biais des différents bras articulés du robot,
eux-mémes amarrés a un chariot dit «esclave».

Il est a noter qu'en cceliochirurgie avec assistance robotique, le chirurgien

travaille en position assise, avant-bras en appuis sur la console et la téte penchée en

avant vers I’écran (Figure 3).

Figure 3 : position du chirurgien a la console en CAR. (Intuitive Surgical).
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Cette console permet différents réglages dans toutes les dimensions. Le
chirurgien peut adapter la hauteur et I'inclinaison des binoculaires, la hauteur de I'appui
bras, la hauteur de son siege ou encore l'avancée du pédalier. Ainsi, chaque chirurgien
peut adopter une position personnalisée, (Figure 4a et 4b), retrouvée automatiquement
sur les versions récentes du robot. Les possibilités de réglage ont été également
améliorées au fil de I'apparition des nouvelles générations de robot Da Vinci, S, Si, Xi.
Toutes ces données laissent supposer une ergonomie supérieure de la CRA par rapport

aux autres techniques chirurgicales.

£ Inclinaison
du binoculaire

Réglage
Avancement du pédalier de hauteur
de la console

Figures 4a et 4b: positions extrémes des réglages de la console Da Vinci Si (service d'urologie CHU Nancy)
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1.2.5. L’aide opératoire :

L’aide opératoire est soumis a des contraintes ergonomiques différentes selon la
technique chirurgicale.

En chirurgie ouverte, CS ou CHA, l'assistant subit les mémes sollicitations que
I'opérateur principal, et ils adoptent la plupart du temps la méme position. L’aide doit
cependant s ‘adapter au chirurgien, en effet, en fonction des différences de taille, la
hauteur de la table opératoire ou encore la position du moniteur peuvent ne pas étre
optimales pour I'assistant. La position des bras de I'opérateur est prioritaire et l'aide
doit y adapter la position des siens.

Les différences d’ergonomie entre le chirurgien et son aide sont nettement plus
importantes en CRA. Le chirurgien est assis a la console, a distance du champ opératoire.
L’assistant est, quant a lui, habillé stérilement et agit directement sur le champ
opératoire stérile érigé autour du patient. L’équipe chirurgicale (instrumentiste et aide
opératoire) travaille en position assise, reconnue comme plus confortable,
contrairement a la chirurgie ouverte et a la ccelioscopie, ou I'équipe chirurgicale est
debout. Ceci laisse supposer, a priori, une ergonomie (13)(Figure 5). Il a cependant a

partager 'espace avec les bras du robot, ce qui entraine des contraintes spécifiques.

\/vég 4

S \v' ’;’" H‘J #) ,\WV
ol ™,

Figure 5 : bloc opératoire en CRA (Service d’'urologie CHU Nancy).
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Les contraintes ergonomiques pour l'aide opératoire ont rarement été étudiées
dans la littérature. Or, Il faut noter que la qualité de I'aide opératoire peut influencer la

qualité du geste chirurgical, notamment en CRA(14).

1.3. Diffusion et cott de la CRA :

[l y a quinze ans, a ses débuts, la CRA est apparue comme une technique d’avenir
pour la chirurgie. Elle est , aujourd’hui, largement diffusée avec plus de 3000 robots
chirurgicaux implantés dans le monde(15).

En France, on recensait 94 robots Da Vinci (Mai 2016) tous les Centre
Hospitaliers Universitaire (C.H.U.), a 'exception de Reims, et certains centres privés sont
dotés de robots chirurgicaux. Le robot est utilisé pour tous les types de chirurgies:
urologie, gynécologie, chirurgie digestive, chirurgie vasculaire ... Et ce malgré son colt
plus élevé (achat, maintenance, instruments). Ceci peut se justifier car la CRA permet,
grace a la vue tridimensionnelle et aux sept degrés de liberté des bras du robot, d’allier
les avantages du caractere mini invasif de la ccelioscopie a la sécurité de la voie
ouverte(16).

En revanche, I'avantage ergonomique supposé de la CRA par rapport aux autres

techniques chirurgicales n’a que rarement été étudié.
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1.4. But de I'étude :

L’objectif de ce travail est d’étudier les caractéristiques ergonomiques
(contraintes physiques, mentales et charge de travail globale) du chirurgien et de son
aide selon les différentes techniques chirurgicales pour une méme intervention de
néphrectomie.

Il est basé sur les données de I'étude DOVIREIN (étude nationale comparant

quatre techniques de prélevement de rein en vue de greffe donneur vivant apparenté).
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2. Patients et méthode :

Pour réaliser notre étude, nous avons utilisé la base de données DOVIREIN. Il
s'agit d’'une étude nationale prospective, multicentrique, contr6lée, en groupes
paralleles, comparant quatre techniques de prélevement chez les patients faisant don
d’un rein pour une greffe donneur vivant apparenté.

Les quatre techniques étudiées sont la chirurgie ouverte (lombotomie ou
laparotomie), la cceliochirurgie standard (CS), la cceliochirurgie Hand Assisted (CHA) et
la ceeliochirurgie avec assistance robotique (CRA).

L’étude est financée par le ministére de la santé, dans le cadre du programme de
Soutien aux Techniques Innovantes Cofliteuses (STIC) hors champ du cancer, de 'année

20009.

2.1. Spécificités du prélevement de rein chez le donneur vivant :

En 2014, le rapport REIN de I'agence de biomédecine(17) faisait état de 15783
patients atteints d’insuffisance rénale chronique terminale inscrits sur la liste d’attente
de greffe rénale. Seul 3241 patients ont été greffés, dont 514 a partir de greffons en
provenance d’'un donneur vivant. Le nombre de greffes a partir d'un donneur vivant est
en constante augmentation, depuis les nouvelles lois de bioéthiques de 2007 et
2011(18). En France, trente-quatre CHU ont I'agrément pour pratiquer ce type de

transplantation.
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Ce type de prélevement nécessite une sécurité maximale pour le donneur. En
effet, il s’agit d’'un patient sain qui fait don d’un rein a un proche, et, dans ce contexte, les
équipes pratiquant cette chirurgie doivent mettre en ceuvre tous les moyens nécessaires
a la prévention des complications chirurgicales.

L’intérét pour notre étude est qu’il s’agit de patients nécessitant un suivi régulier
et strict en néphrologie, ce qui a permis de rendre quasiment nul le nombre de perdus
de vue.

Plusieurs techniques de prélevements sont utilisées en France; représentatives
des techniques de chirurgie du rein: ouverte, CS, CHA, CRA. Chaque centre pratiquait
une seule technique.

La méthode traditionnelle est la chirurgie ouverte par lombotomie(19).

Néanmoins le prélevement de rein chez le donneur vivant justifie le
développement de techniques opératoires mini invasives afin de minimiser I'importance
des cicatrices, les douleurs du patient, d’'améliorer les suites post-opératoires, et, in fine,
la durée d’hospitalisation(20).

Dans ce cadre, certaines équipes ont développé le prélevement par voie
ceelioscopique. Il s’agit d’'une technique siire, apportant tous les avantages cités
précédemment. Le second point a soulever concernant l'intervention par voie
ceelioscopique est la nécessité d'un apprentissage chirurgical plus difficile de cette
technique, avec une courbe d’apprentissage plus longue.

La ccelioscopie dite «<Hand Assisted» est une variante de la ccelioscopie classique :
pour faciliter le controle du pédicule vasculaire, le chirurgien pratique une courte
laparotomie médiane ou pararectale afin d’'introduire son avant-bras et de controéler le

pédicule manuellement.
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Enfin, plus récemment, la voie d’abord ccelioscopique avec assistance robotique
s’est développée. Les caractéristiques de cette voie d’abord semblent permettre une

meilleure sécurité pour le patient donneur, avec une excellente qualité du prélevement

rénal(21)(22).

2.2. Criteres d’inclusion et d’exclusion :

Les patients inclus étaient des membres de I'entourage de patients receveurs
dialysés ou en insuffisance rénale préterminale a qui ils se proposaient d’offrir un rein,
et dont la greffe était susceptible d’'intervenir dans la période de Juillet 2010 a Avril
2013, soit un étalement de 21 mois. Les patients refusant le protocole et ceux dont le

suivi a trois mois post greffe n’avait pas été possible ont été exclus.

2.2.1. Procédure donneur vivant apparenté :

Les patients bénéficiant de la néphrectomie avaient leur receveur inscrit sur la
liste d’attente des transplantations rénales et signaient un consentement écrit.
L’'information sur les modalités de I'étude était délivrée par le néphrologue et le
chirurgien au donneur ainsi qu’au receveur. Une déclaration au juge du Tribunal de
Grande Instance était légalement requise. Le comité d’expert de I’Agence de
Biomédecine devait, quant a lui, valider la procédure. Les déclarations de greffe étaient

centralisées par ’Agence de Biomédecine.
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2.2.2. Procédure de I’'étude :

L’étude a été approuvée par le Comité Consultatif sur le Traitement de
I'Information en matiere de Recherche dans le domaine de la Santé (CCTIRS), ainsi qu’a
la Commission Nationale Informatique et Liberté (CNIL) N°910068.

Vingt centres appliquant une technique spécifique participaient a cette étude. Six
centres (Caen, Lille, Marseille, Saint-Etienne, Besangon, Paris Tenon) pratiquaient le
prélevement selon la technique ouverte. Six centres (Grenoble, Lyon, Paris Necker,
Suresne Foch, Toulouse, Lyon Sud) réalisaient les prélevements en CS. Trois centres
(Nantes, Montpellier, Clermont-Ferrand) prélevaient en CHA. Trois centres (Nancy, Nice,
Tours) utilisaient la voie ccelioscopique avec assistance robotique. Deux centres (Paris la
Pitié, Paris Mondor) ont commencé 1’'étude en CS et ont évolué vers une technique de
prélevement en CRA.

Dans chaque centre, un seul opérateur (exceptionnellement deux) réalisait le
prélevement. Tous avaient terminé leur courbe d’apprentissage, et les chirurgiens qui
prélevaient en cceliochirurgie assistée par robot et étaient en début d’expérience
bénéficiaient de 'aide d’un chirurgien expert lors des premiéres procédures.

Au cours de I'étude, si un centre modifiait ses pratiques en réalisant deux
techniques de prélevement, ce centre était exclu. Une évolution d'une technique
ouverte, CS ou CHA vers la robotique, était cependant autorisée.

La présence d'un Assistant de Recherche Clinique (ARC) durant chaque
procédure permettait de standardiser I’enregistrement des données per &

postopératoires.
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2.3. Méthodes d’évaluation :

2.3.1. Echelle de Borg :

Le chirurgien et son aide opératoire devaient remplir chacun un questionnaire
toutes les 30 minutes, déterminant la perception de 'effort investi en fonction du temps
selon I’échelle de Borg CR-10, pour chaque partie du corps sollicitée(Annexe 1)(23)(24).
Cette échelle mesure donc I'effort investi, en associant les différentes sensations d’effort,
de stress et de fatigue. Plusieurs articles ont montré une corrélation entre cette échelle
et la réponse physiologique a I'effort (fréquence cardio-respiratoire, acidose sanguine)
(25). Le chirurgien et son aide cotaient I'effort de 0 (absent) a 10 (dur). Quatre parties
du corps étaient évaluées : le cou, I'épaule/bras droit, 'épaule/bras gauche et le bas du

dos.

2.3.2. NASATLX :

Le score National Aeronautics and Space Administration Task Load Index (NASA
TLX) (Annexe 2) a été développé par la NASA afin d’évaluer la charge de travail des
controleurs aériens. Sa reproductibilité dans d’autres domaines n’est plus a
démontrer(26)(27). Cet outil permet d’analyser la charge de travail lors des taches
complexes, via I'analyse des différentes contraintes : physiques, mentales, perception de
la performance réalisée, frustration ressentie, et effort percu. Le chirurgien remplissait
une échelle visuelle analogique de 0 (tres faible) a 100 (tres importante) en fin de

procédure, donnant ainsi une évaluation globale de 'ensemble de la charge de travail.
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2.3.3. Analyses statistiques :

Les variables étaient analysées a I'aide d'une ANOVA a un facteur (ou test de
Wilcoxon/Kruskal-Wallis) pour les variables quantitatives et d'un test de Khi-2 (ou test
exact de Fisher) pour les variables qualitatives selon le respect des conditions

d'utilisation des tests.
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3. Résultats :

3.1. Recueil de données :

Au total, 264 patients ont été inclus dans I'’étude. Nous avons recueilli 258
questionnaires chirurgiens, 65 dans le groupe lombotomie, 64 dans le groupe CS, 65
dans le groupe CHA et 64 dans le groupe CRA. Nous avons également relevée 256

questionnaires pour les aides opératoire.

3.1.1. Inclusion par centre :

Le schéma (Figure 6) représente le nombre de patients inclus par centre. Il faut
noter que Nantes était le premier centre pour la CHA avec 70% des patients CHA inclus.
Le CHU de Nancy représentait le premier centre de prélevements réalisés en CRA. Les
centres Paris La Pitié et Paris-Mondor ont modifié leur technique, en passant de la CS a

la CRA en cours d’étude.
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Figure 6: tableau des inclusions par centre.

3.1.2. Durée opératoire :

On releve une durée opératoire moyenne de 202,7 min en CRA, cette valeur était

significativement (p<0,0001) plus élevée que dans les autres techniques (CHA 157,5

min, CS 173,6 min, ouverte 182,8). (Tableau 1)

[ Chirurgie ouverte Coelio HA Coglio pure Robot
| N=§5 (24,6%) N=65 (24,6%) N=65 (24,6%) N=69 (26,1%) p*
| N Ye/moy N Somoy N Sofmay N Sofmaoy

Durée de

Vinte tion (min) 65 16828 65 157,5 65 173,6 69 202,7 <0,0001

Tableau 1 : Durée de I'intervention en fonction de la technique opératoire.

On retrouve une différence significative de durée opératoire en CHA (p <0,001)

entre le chirurgien (121,1 minutes) et son aide (151,2 minutes).
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Les autres techniques opératoires (Chirurgie ouverte, CS et CRA) n'ont pas
présenté de différence significative, en revanche la durée opératoire de l'aide chirurgien

était toujours supérieure a celle du chirurgien. (Tableau 2)

Type de don Test
Chirurgien |Aide-Chirurgien
N=258 N=256
Lombotomie
T-test
N 65 65 P =0.289
mean (std) | 165.8 (43.3) | 176.0 (63.3)
min / max | 90.0 / 273.0| 58.0/ 353.0
Coelio pure
T-test
N 64 62 P =0.160
mean (std) | 160.8 (51.9) | 174.6 (57.3)
min / max | 85.0/291.0| 91.0/400.0
Coelio H.A
T-test
N 65 65 P = <0.001
mean (std) | 121.1 (43.4) | 151.2 (41.4)
min / max | 88.0/330.0| 90.0/330.0
Robot
T-test
N 64 64 P=0.261
mean (std) | 189.0 (58.8) | 200.9 (61.2)
min / max |120.0 / 356.0| 132.0 / 365.0

Tableau 2: Durée opératoire chirurgien et aide en fonction de la technique chirurgicale

3.2. Echelle de Borg chirurgien :

Cette échelle représente la perception de l'effort investi en fonction du temps et

du segment corporel.

3.2.1. Cou:

On ne retrouve pas de différence significative entre les différentes techniques

opératoires. L’effort au niveau du cou semble globalement moins important en CRA,
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avec des chiffres a la limite de la significativité entre 60 et 90 minutes d’intervention

(Borg: 0,2 p=0,0582 a 60 min et Borg 0,4 p=0,0587 a 90min). (Figure 7)

Evolution de I'Echelle de Borg selon la technique: Cou

260 245 238 238 ‘ 204 118 72 42 21

0.5647 0.1994 0.0582 0.0587 l 0.1537 0.3143 0.1775 0.2687 0.1448

Notation de Borg

154

0,5 -

==Lombotomije
-Coelio H.A 17

=4=Coelio Pure

=ir=Robot

0min 30 min 60 min 90 min 120 min 150 min 180 min 210 min 240 min

Temps chirurgien

Figure 7 : évolution de I'échelle de Borg chirurgien au niveau du cou selon la technique en fonction du temps.

3.2.2. Epaule/ bras gauche :

Concernant le couple épaule/bras gauche, la CRA parait procurer un confort

supérieur, avec une différence significative des 150 minutes d’intervention (Borg: 0,1

p=0,0072 a 150min; Borg: 0,1 p=0,0005 a 180 min; Borg 0,1 p=0,0041 a 210 min et

Borg : 0 p=0,0293 a 240 min). Il faut aussi relever que I'inconfort est plus important de

150 min a 240 min en CHA avec des valeurs de Borg élevées de 0,8 a 2,0(Figure 8).
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Evolution de I'Echelle de Borg selon la technique: Epaule-bras gauche

N 260 l 245 238 238 ‘ 204 118 72 42 21
p* 0.4015 l 0.1073 0.2965 0.7478 l 0.0933 0.0072 0.0005 0.0041 0.0293
2 42,0
—#=Lombotomie 1,3 |
4 Coelio H.A L~
== Coelio Pure ¥
15 4 | =d=Robot ‘,.5'»(&)1'5

Notation de Borg

05 -
A
ot blé—ﬂg
0 101 | — s
0min 30 min 60 min 90 min 120 min 150 min 180 min 210 min 240 min

Temps chirurgien

Figure 8: évolution de I’échelle de Borg chirurgien au niveau de I’épaule et du bras gauche selon la technique
en fonction du temps.

3.2.3. Epaule/bras droit :

Les données sont assez similaires pour I'épaule/bras droit. En effet, on retrouve
une différence significative a 150 minutes d’intervention (Borg: 0,2 p=0,0363); en
limite de significativité a 180 minutes (Borg: 0,1 p=0,0882); puis a nouveau
significative a 210 minutes (Borg: 0 p=0,0111). Comme pour le membre supérieur

gauche, les scores sont plus élevés en CHA a partir de 150 min avec des valeurs

atteignant 1,8(Figure 9).
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Evolution de I'Echelle de Borg selon la technique: Epaule-bras droit

N 260 I 245 238 238 204 118 72 42 21
p* 0.8434 ‘ 0.9779 0.6672 0.9497 0.3071 0.0363 0.0882 0.0111 0.3850
2 .

—#=Lombotomie ,_1,; B ‘\K"'\&NL‘S

4 Coelio H.A / N

== Coelio Pure ,‘/ ™ $
15 | | —a—Robot / ™M 15

/

o0
S |
8 /
] /
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=
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/
/
/
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ot ‘ 01
0 101 2 4 T T -0
0min 30 min 60 min 90 min 120 min 150 min 180 min 210 min 240 min

Temps chirurgien

Figure 9 : évolution de I’échelle de Borg chirurgien au niveau de I’épaule et du bras droit selon la technique en
fonction du temps.

3.2.4. Bas du dos :

En revanche, 1‘'effort demandé semble plus important au niveau du bas du dos en
chirurgie robotique, avec des valeurs d’échelle de Borg significativement plus élevées
des le début de l'intervention. Cette différence s’estompe pour les valeurs relevées a 210

minutes (Borg: 1,1 p=0,1729) et 240 minutes (Borg: 0,8 p=0,0520) (Figure 10).
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Evolution de I'Echelle de Borg selon la technique: Bas du dos

Temps chirurgien

N 260 245 238 238 204 118 72 42 21
p* <0.0001 0.0113 <0.0001 <0.0001 <0.0001 0.0001 0.0108 0.1729 0.0520
2,5
=f=ombotom 2,3
~—Coelio HA
2 | |=e=Coelio Pure
== Robot
Lo 16
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e
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Figure 10: évolution de I'échelle de Borg chirurgien au niveau du bas du dos selon la technique en fonction du

temps.
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3.3. Score NASA-TLX chirurgien :

Ce score représente I'évaluation de la charge de travail : analyse des différentes
contraintes : physiques, mentales, perception de la performance réalisée, frustration

ressentie, et effort percu. Les résultats sont détaillés en annexe (Annexe 3).

3.3.1. Charge générale de travail :

On retrouve une différence significative de la charge générale de travail entre les
différentes techniques, la valeur du score est de 72,062 pour la lombotomie, de 65,274

pour la CS, de 48,297 pour la CHA, et de 73,879 pour la CRA (p<0,0001).

3.3.2. Activité physique :

L’activité physique est significativement moins importante en chirurgie
robotique a 41,773 contre 54,538 en lombotomie, 53,156 en CHA et 52,226 en CS

(p=0,0085).

3.3.3. Activité mentale :

Du point de vue de l'activité mentale, les différences sont également
significatives avec un score de 83,754 pour la lombotomie, 70,806 pour la CS, 73,355

pour la CHA et 73,167 pour la CRA (p<0,0001).
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3.3.4. Frustration ressentie :

Pour la frustration ressentie, on notait un score significativement plus élevé pour
la chirurgie robotique, a 29,742, contre 22,938 pour la lombotomie, 23,548 pour la CS, et

10,313 pour la CHA (p<0,0001).

3.3.5. Effort investi :

Concernant les chirurgiens qui operent en lombotomie, I'effort investi est
supérieur a celui de ceux qui utilisent les autres techniques opératoires. Celui-ci est, en
effet, de 77,385 pour la lombotomie, de 68,984 pour la CS, de 64,797 pour la CHA, et de

72,515 pour la robotique (p=0,0019).

3.3.6. Contrainte temporelle :

En terme de contrainte temporelle, on rapporte une différence significative en
défaveur de la CRA. La valeur du score NASA TLX est de 28,818 en CRA, 9,143 en CHA,

17,484 en CS et 23,354 en chirurgie ouverte (p<0,0001).
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3.4. Echelle de Borg aide opératoire :

Comme nous 'avons vu précédemment, la position et les contraintes de l'aide
sont différentes selon les techniques chirurgicales. Puisqu’il est déja démontré que la
qualité et I'expérience de I'aide opératoire peuvent influer sur le résultat de la chirurgie,
il apparait donc important d’étudier ses contraintes de facon spécifique.

Dans notre étude, I'échelle de Borg en fonction du temps a également été relevée

chez I'aide opératoire.

3.4.1. Cou:

Concernant 'aide opératoire, pour le cou, on note une différence significative a

120 minutes d’intervention, en défaveur de la CRA (p<0,05). (Figure 11)

Evolution de I'Echelle de Borg selon la technique: Cou

N 257 240 238 238 221 147 89 59 28
p* 0.8852 0.9139 0.0641 0.2299 0.0344 0.0053 0.1049 0.4119 0.9199
1
—+—Lombotomie
- Coelio H.A

=4 Coelio Pure

~#— Robot

Notation de Borg
o

o ‘of0 40,0 0,0 0.0
o 0 min 30 min 60 min 90 min 120 min 150 min 180 min 210 min 240 min

Temps aide-chirurgien

Figure 11 : évolution de I’échelle de Borg aide chirurgien au niveau du cou selon la technique en fonction du
temps.
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3.4.2. Epaule/bras gauche :

Au niveau de l'épaule/du bras gauche, on retrouve uniquement une différence
significative a 150 minutes d’intervention, avec une valeur de Borg a 0,5, en défaveur de

la CRA (p=0,0417) (Figure 12).

Evolution de I'Echelle de Borg selon la technique: Epaule-bras gauche

N 257 240 238 238 221 147 89 59 28
p* 0.1176 0.0713 0.3421 0.0684 0.2381 0.0417 0.4264 0.0633 0.4737
r A
1 / 1,0
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~a—Coelio HA /

——Coelio Pure

=~ Robot
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Figure 12: évolution de I'échelle de Borg aide chirurgien au niveau de 1’épaule/bras gauche selon la
technique en fonction du temps.

3.4.3. Epaule/bras droit :

L’épaule/bras droit sont particulierement sollicités chez les aides opératoire en
chirurgie robotique. En effet, les chiffres montrent une différence significative entre 60
et 150 minutes d’intervention avec de valeurs de Borg entre 0,4 et 0,8 (p<0,05) (Figure

13).
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Evolution de I'Echelle de Borg selon la technique: Epaule-bras droit

N 257 240 238 238 221 147 89 59 28
p* 0.1152 0.0530 0.0018 0.0012 <0.0001 0.0398 0.5073 0.4228 0.0625
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Figure 13 : évolution de I'échelle de Borg aide chirurgien au niveau de 1'épaule/bras droit selon la technique
en fonction du temps.

3.4.4. Bas du dos :

Les valeurs de I'échelle de Borg pour le bas du dos sont également moins bonnes

en CRA. On releve une cotation entre 0,7 et 1,1 de 60 a 150 minutes d’intervention

(p<0,05) (Figure 14).
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Evolution de I'Echelle de Borg selon la technique: Bas du dos
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Figure 14 : évolution de I'échelle de Borg aide chirurgien au niveau du bas du dos selon la technique en
fonction du temps.
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4. Discussion :

Les contraintes ergonomiques de la CS et de la CHA par rapport a la chirurgie
classique ont été largement décrites(28). Plusieurs études comparant la ccelioscopie
classique a la chirurgie avec assistance robotique ont démontré la présence de douleurs
chez les chirurgiens pratiquant la laparoscopie classique avec, notamment, des douleurs
prédominant au niveau du dos et des membres supérieurs, qui peuvent faire le lit de
futur TMS(8)(29). Cependant, nous n’avons retrouvé aucune étude comparant quatre
techniques opératoires pour une méme intervention.

L’objectif de notre étude était donc d’évaluer sur le plan ergonomique, en
parallele, quatre techniques différentes (CRA, CS, CHA et chirurgie ouverte) pour une
méme intervention (néphrectomie dans le cadre du don de rein).

L’autre originalité provient de l'intérét porté a l'aide opératoire. Celui-ci est
rarement étudié dans la littérature, bien que son role soit majeur dans le bon

déroulement d’'une procédure chirurgicale.

4.1. Durée opératoire :

Dans notre étude, les durées opératoires moyennes s’échelonnaient entre 157,5
minutes pour la CHA et 202,7 minutes pour la CRA, avec une différence significative
pour la CHA. Ces chiffres sont comparables aux données de la littérature(30).

Cette différence significative pourrait étre expliquée par la présence de centres
en début d’expérience de la CRA. Dans cette étude, le centre le plus expérimenté en CRA

était le CHU de Nancy, ou la durée opératoire moyenne était de 160,3 min. Ce chiffre est
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comparable a la CHA. Il est donc probable que nos résultats de durée d’intervention en
défaveur de la CRA soient liés a I'expérience débutante de certains centres malgré les
précautions apportées (proctoring) ; deux d’entre eux sont par exemple passés de la CS
a la CRA au cours de I’étude du fait de I'acquisition du robot.

Concernant la CHA, plus de 70% des patients CHA ont été inclus par le méme
centre (Nantes). Un biais par effet de centre pourrait étre responsable de ces résultats.

La différence de durée opératoire en CHA est également significative entre le
chirurgien et I'aide chirurgien. (30 min de plus pour I'aide alors qu’elle n’est que de 10-
15 mn pour les autres techniques). On peut expliquer ce chiffre aisément car, au CHU de
Nantes, I'aide termine seul la fermeture, et le chirurgien quitte la salle opératoire pour
aller débuter la greffe plus rapidement. Dans la plupart des autres centres, 'opérateur
principal assiste son aide pour la fermeture.

Enfin, la durée opératoire est toujours supérieure pour les assistants, qui sont,
dans les centres universitaires, des chirurgiens en formation : la tiche de la fermeture
du patient leur est généralement confiée, et ils participent a la réalisation des

pansements avec l'infirmiére.

4.2. Echelle de Borg chirurgien :

Nos résultats confirment un intérét de I'assistance robotique en ce qui concerne
les membres supérieurs du chirurgien, avec des scores de pénibilité plus faibles que
pour les autres techniques. Cela est statistiquement significatif a de nombreuses
reprises et on peut par ailleurs constater que les courbes de CRA sont globalement

toujours plus basses que les autres pour tous les segments du corps sauf pour le bas du
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dos. Ceci est conforme a ce que l'on retrouve dans d’autres travaux, notamment en
chirurgie bariatrique sous CRA(31). Une étude observationnelle réalisée chez 1407
chirurgiens de toutes spécialités rapportait un taux d’inconfort physique chez 55,4% des
opérateurs pratiquant la chirurgie laparoscopique, 36,3% pour ceux pratiquant la
chirurgie ouverte, et seulement 8,3% associé a la chirurgie robotique(12).

Ces résultats sont expliqués par plusieurs équipes, qui ont comparé les tracés
électromyographiques des chirurgiens en CS et en CRA. Grace a cela, les auteurs ont pu
démontrer un travail musculaire plus faible, essentiellement au niveau des muscles
trapezes, deltoides, triceps, et biceps en chirurgie robotique(32)(33). Nous n’avons pas
retrouvé de tels travaux pour la chirurgie ouverte.

La CHA a des tracés particuliers avec une contrainte physique au niveau des bras
qui augmente rapidement avec le temps et devient importante a partir de 150 min ; cela
est expliqué par la position particuliere du chirurgien (Figure 2 a et b).

Malgré cela, nous avons tout de méme retrouvé des contraintes physiques plus
importantes pour la chirurgie robotique au niveau de squelette axial (bas du dos). Ceci
pourrait étre lié a la position assise, tronc penché en avant et téte inclinée, (Figure 3) et
donc a un réglage imparfait de la console. Dans cette étude, nous ne disposions pas de
données concernant I'age, les caractéristiques physiques (taille, poids, indice de masse
corporelle...) ou encore des habitus (activités physiques, sportives...) des chirurgiens
pratiquant le prélevement. En effet, ces données auraient pu constituer un facteur de
confusion dans notre travail. Les scores mesurent cependant I’évolution par rapport au
taux de base a T0, ce qui corrige une éventuelle différence anthropométrique.

Un meilleur réglage de la console, en bénéficiant des conseils d’'un ergonome,
permettrait probablement d’améliorer les douleurs rachidiennes. Enfin, il n’y avait pas

de mesure d’échelle de Borg au niveau des jambes des opérateurs. Nous aurions
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probablement pu trouver un avantage significatif en faveur de la CRA, la position assise

diminuant les contraintes au niveau des membres inférieurs.

4.3. Score NASA-TLX chirurgien :

L’étude score NASA-TLX a montré une activité physique globale plus faible chez
le chirurgien robotique par rapport aux autres méthodes. Cependant, la charge générale
de travail ressentie était statistiquement plus élevée en CRA qu'en CHA notamment.
L’étude des composantes « effort investi », « frustration ressentie » et « performance
personnelle » montre également des résultats qui semblent statistiquement favorables a
la CHA. Ces chiffres pourraient cependant témoigner d'un effet de centre dans notre
étude, ou 70 % des CHA étaient réalisées dans un centre unique. Il faut aussi rappeler
que deux centres de notre étude sont passés de la CS a la CRA pendant la période
d’inclusion, ceci pourrait expliquer des scores NASA-TLX en défaveur de la CRA pour ces
composantes.

On peut également noter que la chirurgie ouverte demande une activité mentale,
activité physique et un effort investi supérieurs aux autres techniques ; ceci peut étre un
argument supplémentaire en faveur d’'une évolution de la chirurgie vers les techniques
mini-invasives.

En outre, on remarque que I’évaluation des « contraintes temporelles » par le
score NASA-TLX montre une différence significative pour la CRA. Ceci peut s’expliquer
par une durée d’intervention légerement plus élevée en chirurgie robotique. Cette
différence temporelle peut étre liée au temps de « docking » du robot. Il s’agit d'un

temps opératoire spécifique a la CRA qui correspond a I'amarrage du chariot esclave du
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robot au patient. Ce temps est évalué a environ 20,5 min avec le robot Da Vinci SI. Cette

durée est réduite avec la derniere génération de robot Da Vinci Xi(34).

4.4. Aide-opératoire :

A linverse, les résultats sont plutét en défaveur de la chirurgie robotique en
terme d’ergonomie de I'aide opératoire. Les segments corporels les plus sollicités sont
les 2 membres supérieurs et le cou.

De tels résultats ont également été rapportés par un travail mené chez des
chirurgiens urologues pratiquant la prostatectomie radicale en ccelioscopie
robotique(35). Ceci s’explique par une installation rarement optimale pour l'aide
opératoire. En effet, la présence du chariot esclave du robot entraine un encombrement
important de I'environnement chirurgical, I'aide est alors obligé de travailler bras
tendus afin d’éviter les fautes d’asepsie. Une fois install¢, I'aide ne peut pas non plus
adapter la hauteur de la table, ce qui lui impose souvent une position trop haute ou trop
basse des épaules(36)(37). Ce parametre pourrait étre amélioré avec la derniere
génération de robot DaVinci Xi. L’encombrement des bras est inférieur et laisse plus de
place a l'aide. Par ailleurs, ce robot peut étre couplé a la table opératoire, permettant
ainsi, de modifier la hauteur de table une fois le docking réalisé.

Enfin, rappelons qu’il est recommandé de placer I’écran a hauteur des yeux et
face a 'opérateur en chirurgie laparoscopique(38). La présence et 'encombrement du
robot empéchent de placer de facon idéale le moniteur, imposant a I'aide opératoire des

contraintes plus importantes au niveau des muscles du cou.
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4.5. Ergonomie de la CRA et perspectives :

Les courbes d’adoption de la chirurgie robotique prouvent I'intérét de ce type de
chirurgie par les avantages techniques qu’elle apporte. Ses avantages en terme
d’ergonomie pour le chirurgien ont été peu étudiés jusqu'’ici. Notre étude montre que la
chirurgie robotique permet un gain de confort et d’ergonomie relativement important
pour le chirurgien pratiquant une chirurgie rénale. Cette notion est extrapolable a tous
les types de chirurgie puisque la position du chirurgien a la console reste toujours la
méme.

Ces résultats sont similaires a ceux d'une autre étude comparant les
considérations ergonomiques dans le cadre de la prostatectomie radicale en ccelioscopie
avec et sans assistance robotique, ou 56% des chirurgiens du groupe « laparoscopie »
ressentaient des douleurs contre seulement 23% dans le groupe « robotique »(39).

Néanmoins, il ne s’agit pas d'un outil parfait en terme d’ergonomie. Un travail
réalisé chez 432 chirurgiens robotiques a mis en évidence un inconfort physique chez
56,1% d’entre eux, lié a une raideur de nuque et une fatigue des doigts. Ces chiffres
étaient significativement plus important (p<0,05) chez les chirurgiens urologues(40).
Concernant 'aide opératoire, cette technique CRA est cependant plus exigeante sur le
plan ergonomique.

Dans notre travail, nous n’avons pas pu évaluer quel était le degré de formation et
de connaissances en ergonomie des différents chirurgiens. Celles-ci sont en général tres
rudimentaires pour I'’ensemble des travailleurs(41). Ceci pourrait également constituer
un biais dans nos résultats. Une formation en ergonomie serait, en effet, bénéfique pour
les chirurgiens qui pratiquent la ccelioscopie robotique. Un programme de formation,

mis en place par des chirurgiens gynécologues américains, a permis une réduction de
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74% des plaintes physiques chez les participants(42).
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5. Conclusion :

Pour les patients opérés, les bénéfices des techniques mini invasives
laparoscopiques ne sont plus a démontrer. Ces techniques ont en revanche dégradé les
conditions de travail des chirurgiens. Or, peu d’études s’intéressent a l'inconfort de la
position de travail, source de fatigue et de baisse d’efficience, et, a long terme, de
troubles musculo-squelettiques.

La chirurgie robotique marque une étape importante, et notre étude sur
I'ergonomie du chirurgien et de son aide, dans quatre techniques opératoires pour une
méme intervention, confirme un progres ergonomique par rapport aux autres
techniques, sauf pour le squelette axial. Elle dégrade par contre les conditions de travail
pour l'assistant.

Des améliorations devront étre apportées par les concepteurs de robot et par la
sensibilisation des chirurgiens a I'’ergonomie.

Les effets a long terme des positions non ergonomiques sur le développement de
TMS et sur la santé, démontrés dans beaucoup de professions, pourront faire 1'objet

d’autres études chez le chirurgien.
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Annexes :

Annexe 1:

Echelle CR 10 selon Borg:

Evaluation Intensité de la sensation
0 Rien

0,5 Tres, trés légere

1 Tres légere

2 Légere

3 Modérée

4 Un peu forte

5 Forte

6

7 Tres forte

8

9 Tres, tres forte
10 Maximale



Annexe 2 :

NASA TLX selon Hart :

NASA Task Load Index

Hart and Staveland’s NASA Task Load Index (TLX) method assesses
work load on five 7-point scales. Increments of high, medium and low
estimates for each point result in 21 gradations on the scales.

Name Task Date

Mental Demand How mentally demanding was the task?
I Y Y | T I I O O O [
Very Low Very High

Physical Demand How physically demanding was the task?

Very Low Very High

Temporal Demand How hurried or rushed was the pace of the task?

Very Low Very High

Performance How successful were you in accomplishing what
you were asked to do?

Perfoct Failure

Effort How hard did you have to work to accomplish
your level of performance?

Very Low Very High

Frustration How insecure, discouraged, imitated, stressed,
and annoyed wereyou?

Very Low Very High
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