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Du monde du jeu a celui de la chirurgie ou de Uexploration de l'espace, lapport des nouvelles technologies en robotique
et imagerie remet en question les limites d’autrefois et améne de nouveaux défis en termes d’ergonomie de lactivité.
La présente étude de cas a visé a évaluer limpact éventuel sur la santé musculo-squelettique du chirurgien utilisant
un systeme robotisé et les possibilités de réduire ces atteintes par des actions préventives. L'observation de l'activité du
chirurgien durant des interventions chirurgicales effectuées avec le systeme robotisé Da Vinci Xi® et Uapplication de la
méthode Quick exposure check (QEC) a permis d'identifier des contraintes biomécaniques sur les mains/poignets et la
nuque, ainsi que des enjeux concernant les marges de régulation des opérateurs et la communication entre les opérateurs.
Des propositions sont formulées pour réduire les risques de troubles musculo-squelettiques (TMS) chez le chirurgien et
pour l'amélioration des conditions de travail lors de la réalisation des interventions avec assistance robotisée.

Mots-clés : Effets sur le systéme musculo-squelettique ; Fatigue posturale et motrice ; Biomécanique ; Chirurgie robotique ; rabot Da Vinci

Ergonomic analysis of the constraints on the surgeon working with the surgical robot Da Vinci Xi®:
a case study

From the world of gaming to that of surgery or space exploration, the contribution of new technologies in robotics and
imaging challenges the limitations of the past and brings new possibilities in terms of ergonomics of the activity. The
aim of this case study was to evaluate the possible impact on musculoskeletal health of the surgeon using a robotic
system and to explore risks reductions by preventive actions. Observation of surgeon’s activity during surgical procedures
with Da Vinci Xi® robotic system and the application of the Quick Exposure Assessment (QEC] tool allowed the authors to
identify biomechanical stresses on the hands/wrist and neck, as well as issues about operator’s regulation leeway and
communication between operators. Proposals are made for risk reduction of muskulo-skeletal diseases for the surgeon
and for further improvements of working conditions during surgery with robotic assistance.

Keywords: Effects on the musculo-skeletal system; motor and postural fatigue; Biomechanics; robatic surgery; Da Vinci robot

*Ce texte original a été produit dans le cadre du congrés de la Société d’'Ergonomie de Langue Francaise qui s'est tenu a Toulouse du 20 au 22 septembre 2017.
Il est permis d’en faire une copie papier ou digitale pour un usage pédagogique ou universitaire, en citant la source exacte du document, qui est la suivante :
Vera Bustamante, Aurélia Pellaux, Catherine Lazor-Blanchet, Dieter Hahnloser, Nicolas Demartines (2017). Analyse ergonomique des contraintes s’exercant
sur le chirurgien opérant avec le robot de chirurgie Da Vinci Xi®: étude de cas. 52¢™ Congrés de la SELF - Présent et Futur de UErgonomie (Toulouse, 20-22
septembre).
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Introduction

Depuis 2012, plus de 1°000 interventions chirurgicales ont
été réalisées avec le systéme robotisé Da Vinci®1 (ci-aprés
SR,voirPhoto1:RobotDaVincietsesconsolesdecommande
(source: www.lasource.ch)) dans le Centre de chirurgie
robotique La Source2-CHUV (ci-aprés CCR) & Lausanne.
Cette étude a pour but d'évaluer le risque d’atteinte
a la santé musculo-squelettique du chirurgien lors
de lutilisation du SR et les possibilités de réduire ces
atteintes par des actions préventives.

Photo 1: Robot Da Vinci et ses consoles de commande
(source : www.lasource.ch)

Le Service de chirurgie viscérale utilise le SR pour
certaines opérations. Lutilisation de ce dispositif dans
lintervention chirurgicale modifie plusieurs aspects de
l'activité ® des opérateurs. Les approches chirurgicales
ont évolué de techniques dites classiques (laparotomie:
ouverture de la paroi abdominale) vers des techniques
dites « mini-invasives » comme la laparoscopie qui permet
au chirurgien de voir a lintérieur de labdomen du patient
en introduisant une caméra endoscopique avec éclairage.
La technique de laparoscopie est toutefois physiquement
plus contraignante pour le chirurgien que la technique
classique et le SR réduit certaines de ces contraintes (Lux,
Marshall, Erturk, & Joseph, 2010). La qualité des images
a aussi évolué des images en 2 dimensions (2D) a des
images en 3 dimensions (3D) et en haute définition (HD)
(Grochola, John, Hess, & Breitenstein, 2013). Les colts
élevés et des durées opératoires plus longues étaient les
principaux inconvénients du SR relevés en 2014 (Melloul,
Gié, Hibner, & Demartines, 2014). Plusieurs publications
ont relevé des symptdomes ou génes ressentis par les
chirurgiens associés a lutilisation du SR: douleurs ou

1 De la société Intuitive surgical. Depuis 2016 : modéle Da Vinci Xi®.

2 La Source est une clinique privée qui collabore avec le CHUV pour
U'exploitation du Centre de chirurgie robotique.

3 Lactivité est a comprendre au sens classique en ergonomie:
la mobilisation de lensemble de la personne humaine et de ses
facultés pour réaliser les taches et les objectifs qu’elle se fixe a partir
de ceux qui sont fixés, et ce en fonction des moyens techniques et
organisationnels qui ont été mis a sa disposition.[...]Lopérateur met en
ceuvre des régulations pour faire face a des variations, des aléas ou des
dysfonctionnements [...Javec des conséquences des régulations sur la
performance et la santé (Wisner, 1995; Leplat, Cuny, 1977; Caroly et
al,, 2012)
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tensions de la nuque, des doigts et des épaules (Lee, Lee,
Green, Allaf, & Marohn, 2016) (Franasiak, Craven, Mosaly,
& Gehrig, 2014).

Craven et al. ont utilisé le Rapid Upper Limb Assessement
(RULA] et arrivent a la conclusion qu'il est nécessaire
de former les chirurgiens aux réglages adaptés de la
console et d'approfondir les recherches pour améliorer
les possibilités du systéme (Craven, Franasiak, Mosaly, &
Gehrig, 2013).

Franasiak et al. ont investigué les contraintes s'exercant
sur le chirurgien avec laide du Nordic Musculo-skeletal
Questionnaire (NMQ) et relévent qu'une formation a eu
des effets positifs sur les contraintes ressenties par les
opérateurs (Franasiak et al, 2014). D'autres auteurs
ont formulé des recommandations pour la console
du chirurgien basées sur les principes connus pour
Cutilisation du microscope (Lux et al.,, 2010).

Dans notre analyse, nous nous intéressons aux stratégies
de régulation* de lopérateur lors cette activité complexe.
Lanalyse de lactivité nous permet d'examiner les
conditions et les marges de manceuvre existantes pour
lopérateur, qui lui permettent ou non de réguler son
activité en fonction des feedbacks qu’il obtient en cours de
réalisation (Leplat, 2006) (Falzon, 2004).

Situation et méthodes

L'étude s'est déroulée au CCR de Lausanne, ou
un chirurgien du CHUV effectue des interventions
chirurgicales colorectales, 2 jours/mois. Les interventions
durent en moyenne entre 2 et 5heures. Le recueil de
données a été réalisé de mars a avril 2017.

Terrain, populations

L'étude a été menée aupres de chirurgiens du service de
chirurgie viscérale effectuant des interventions avec le
SR:

- chirurgien A: chirurgien viscéral expérimenté (taille de
174 cm, 47 ans, 5 ans d’expérience avec SR) qui opeére
principalement sous laparoscopie et environ 2 jours par
mois avec le SR.

- chirurgien B: chirurgien viscéral dipldmé junior (taille
de 183 cm, 40 ans, en cours de formation aux opérations
avec le SR).

Les deux chirurgiens interrogés ont une pratique sportive
réguliere (randonnée, vélo, course a pied ou tennis).
Ils ne signalent pas de probleme ostéoarticulaire ou
musculotendineux.

Description du systéme robotisé (SR)
Le SR est composé de deux parties et de la tour de

visualisation c&té patient (voirPhoto 3: Partie c6té patient
/ Exemple instrument Photo 3 ePhoto 4: Console du

4 Le concept de régulation se réfere a lensemble des processus
d’ajustement mis en place par les opérateurs pour réaliser l'activité de
travail et atteindre les objectifs visés, autant en termes de performance
et de production qu’'en termes de santé et de confort, en fonction des
contraintes inhérentes a la situation de travail (Leplat, 2006; Falzon,
2004). La régulation peut s'opérer a plusieurs niveaux et ces niveaux
de régulation sont le plus souvent réalisés simultanément, s'influencant
mutuellement et rendant difficile la modélisation des régulations dans
un systéme complexe (Leplat, 2006).


http://www.lasource.ch
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chirurgien 5t Photo 4). IL offre une assistance au chirurgien
réalisant une laparoscopie.

Partie coté patient: le SR mesure environ 2 m de hauteur
et 1 mde profondeur, se place au-dessus de la personne a
opérer et comporte quatre bras. Un bras tient une caméra
endoscopique, les autres tiennent des instruments
chirurgicaux. Un écran affiche limage fournie par la
caméra en 2D, sur la tour de visualisation. La table
d’opération est connectée au SR et permet des réglages
synchrones.

Partie Console du chirurgien: placée a moins de 3 m de
la premiere, la console permet une vision binoculaire qui
retransmet en direct la vue de la caméra endoscopique
en 3D. Trois pédales et deux manettes permettent les
mouvements dans les 3 dimensions des instruments
chirurgicaux. La console peut étre ajustée a certaines
spécificités morphologiques de lopérateur: hauteur et
profondeur de la zone de l'écran, profondeur des pédales
et hauteur de lappui-bras. Le facteur de démultiplication
des mouvements peut étre ajusté: par ex. lorsque le
chirurgien parcoure 3cm, le SR parcoure 1cm dans
labdomen du patient. Cette option ainsi qu’un systeme
de compensation des tremblements permettent d’étre
plus précis dans les gestes qu’en situation de chirurgie
standard ou sous laparoscopie. Ces parameétres peuvent
étre enregistrés pour chaque opérateur. Le siege est
indépendant de la console.

Inf, anesthésiste Chirurgien

€ &0

Chirurgien

Assistant I R —
Instrumentiste Int.
g Instrumentiste

Alde Infirmier

Schéma 1: exemple de disposition dans la salle Photo 2 : possibilités de
réglages de la console et boutons de commande

Ces différents éléments sont reliés par des cables qui
transmettent les données de controle dans un sens, et
de vision dans l'autre. Des micros et des haut-parleurs
permettent aux opérateurs de communiquer sans
hausser la voix. Les bras du SR ne peuvent pas bouger si
le front du chirurgien n’est pas en contact avec le bord des
oculaires. [« Da Vinci (chirurgie) - wikipedia », 2017).

Photo 4: Console du chirurgien 5
Méthodes de recueil et d’analyse des données

Les ergonomes ont effectué des périodes d'observations
d'une durée respectivement de 4h et de 8h de lactivité du
chirurgien durant des interventions. Les 3 interventions
observées ont duré 2h30,3h30et5 h.

La méthode Quick exposure check (QEC] (David et al,
2005) a été utilisée pour évaluer les zones du corps les
plus exposées aux risques de TMS lors de l'utilisation du
SR pour les deux chirurgiens A et B et également pour
U'évaluation durant une opération sous laparoscopie
pour lactivité du chirurgien A (voTableau 1: Grille

5 Sources : www.intuitivesurgical.com & images prise a a Clinique de la
Source durant les observations des auteures
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d’interprétation des résultats du QEC (traduit de l'anglais
par les auteures)u 1). Outre les contraintes musculo-
squelettiques, d'autres contraintes inhérentes a la
situation de travail ont été observées.

Niveaux de risque

Faible Moyen Elevé
Dos 10-28 30-42
Epaules/ bras 10-28 30-42
Poignets /mains 10-24 26-34
Nuque 4-14 16

Action suggérée

Faible [Acceptable

Moyen [Analyser de maniere plus approfondie

Elevé

Tableau 1: Grille d'interprétation des résultats du QEC (traduit de Uanglais
par les auteures)

Les discussions avec les chirurgiens durant la pause entre
deux interventions ou en cours d’activité lors de moments
d’attente ont principalement porté sur les symptomes
physiques durant et aprés les opérations robotisées, ainsi
que sur les avantages et inconvénients de lutilisation du
SR par rapport aux autres techniques pratiquées par les
chirurgiens.

Résultats

Contraintes biomécaniques

Résultats du QEC
Syst. robotisé g g

= S 2 2
= 2 = =
= = = =
Dos 14 14 14 2
Epaules/ bras 14 14 18 3
Poignets /mains 7 2 n 34
Nuque 6 6 8 14

stress stress stress

Facteur aggravant
moyen moyen moyen

Niveaux de risque : activité de chirurgie avec assistance robotisée (poste
console) et laparoscopie
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Les scores obtenus pour le QEC indiquent des niveaux
de risque qui restent faibles, donc «acceptables »,
concernant la situation du chirurgien a la console. Selon
cette méthode, ces résultats ne nécessiteraient pas de
mesures correctives particulieres.

Les scores obtenus pour le QEC lors de lopération
par laparoscopie (sans assistance robotisée) indiquent
un niveau de risque « moyen» pour les parties du
corps suivantes: épaules/bras et poignets/mains. En
comparaison, la méthode sous laparoscopie expose
lopérateur a un risque de TMS plus élevé.

Observations

Lors de la préparation du patient, le chirurgien A travaille
debout, en mouvement autour de la table d’opération. Il
s'assied a la console et active ses réglages individuels
(pré-enregistrés). Lorsque le chirurgien B a pris place
pour effectuer un premier geste avec le systéme robotisé,
il n"a changé aucun des réglages qui avaient été faits par
la personne précédente, alors que la différence de stature
était de 20 cm.

Les sollicitations observées s’exercent majoritairement
sur les membres supérieurs, en particulier sur les mains
et poignets. Le dispositif permet de verrouiller avec une
des pédales la position des bras du robot dans une position
donnée. Ceci permet a lopérateur de repositionner
ses bras / ses mains de maniére confortable sans que
la position des bras du robot ne soit modifiée, soit un
allegement de la charge par rapport aux autres méthodes
d’intervention. Il a en outre la possibilité de lacher les
manettes pour par exemple s'étirer ou se lever sans
incidence sur la position des instruments chirurgicaux.
La position du dos est rendue statique par lutilisation
des oculaires. Le nombre de changements de position du
dos est faible; a titre d’exemple, durant une opération a
la console de 1h30, le chirurgien A s'est levé deux fois.
Les mouvements des membres inférieurs consistent en
des mouvements d’activation des pédales et mouvements
d’avant-arriére toutes les 2 a 4 minutes.

Lopérateur doit placer la téte sur lappuie-front situé au-
dessus des oculaires pour que le systeme fonctionne. Il en
résulte une position de la nuque légérement penchée vers
l'avant et un appui du front.

Le siege utilisé est un tabouret simple sans dossier avec
peu de possibilités de réglages, hormis la hauteur d’'assise.
Lors de la pause entre deux opérations, lopérateur
indique ne ressentir aucune douleur particuliere au
niveau musculo-squelettique et se sentir parfaitement
relaché dans la zone des épaules/nuque et également
des mains/poignets. Il ne reléve pas de fatigue visuelle
apres de longues opérations. Au bout d'un certain temps,
il indique ressentir une géne au niveau du front appuyé
contre la mousse. Lors des observations, le chirurgien A
s'est étiré (bras, nugque) a plusieurs reprises et s'est frotté
les yeux. A ce moment, il a toutefois relevé que « ne pas
bouger, c’est pas bon non plus! ».

Stratégies de régulation

En fonction du déroulement de lintervention chirurgicale
et des difficultés rencontrées, les opérateurs adaptent
leurs actions dans le but d’obtenir le meilleur résultat.
Par exemple, nous avons observé lors de lactivité de
suture que le chirurgien A s'est accordé avec la médecin
assistante pour effectuer une procédure précise d'une
maniére particuliére. D'aprés les discussions, le principal



obstacle rencontré semble étre labsence de retour de
force (absence de retour haptique): le chirurgien compte
uniquement sur les parameétres visuels et son expérience
pour évaluer la force nécessaire ou la résistance des
« obstacles » rencontrés par les instruments sur le
patient. Ceci rend plus difficile certaines taches, comme
par exemple la suture: l'évaluation de la tension exercée
sur le fil est moins aisée et cela pourrait mener a sa
rupture. Il demande a lassistant qui a directement le
contact avec le patient, de vérifier si un fil tient bien, par
exemple. Ces stratégies de régulation pourraient étre
étudiées plus finement pour des développements futurs
du SR.

D’autre part, les stratégies de régulation observées chez
le chirurgien pour préserver son confort de travail sont
la prise de micro-pauses - quelques secondes durant
lesquelles lappareil est verrouillé pour lui permettre de
se redresser, s'étirer ou se frotter les yeux, par exemple,
mais sans changement de posture du dos. Le chirurgien
B a relevé une crainte en cas d’'accident (exemple : toucher
une artére) car il est éloigné du patient et pourrait perdre
quelques secondes pour réagir. Toutefois, il a précisé que
le type d’opérations choisies pour étre effectuées avec le
SR présentent peu de risques a ce niveau.

Communication inter-individus

Lobservation n'a pas montré de difficultés particulieres
dans la communication, si ce n'est au moment de
linstallation du SR sur la table d'opération. Lors des
installations observées, il y a eu parfois des malentendus
entre le chirurgien quiindiquait les directions « a gauche »
ou « adroite » et l'aide infirmiere qui déplacait la machine.
La structure du plafond qu'il faut éviter constitue une
difficulté supplémentaire pour les manceuvres.

Photo 5: manceuvre pour installer le SR - fléche indique Uobstacle au
plafond

D'autre part, lorsque le chirurgien opere, il se trouve
a distance des autres intervenants: les éléments
non-verbaux de la communication (contact visuel,
gestuelle, etc.) des opérateurs a la table d’opération ne
sont pas percus par le chirurgien, et inversement, ce qui
pourrait en théorie altérer la qualité de la communication.
L'observation n'a pas mis en évidence cet éventuel écueil.
En revanche lors d’'un échange entre le chirurgien A et

l'assistant, les voix des autres opérateurs autour de la
table d’opération ont rendu difficile la compréhension de
l'assistant, qui entendait simultanément le chirurgien par
le haut-parleur et la discussion des collegues proches de
Lui.

Les auteures relevent aussi que le dispositif améne de
nouveaux outils de travail avec de nouvelles fonctionnalités
qui s'ajoutent a ceux des méthodes sous laparoscopie ou
ouverte. Il est arrivé lors des opérations observées que
lindication du chirurgien ne soit pas comprise des la
premiere fois par linstrumentiste et implique une série
de reformulations des deux opérateurs.

Discussion

Concernant la performance chirurgicale, le SR augmente
les capacités du chirurgien: en comparaison a une
intervention par laparotomie ou par laparoscopie, il permet
d'étre plus précis, d'effectuer des rotations plus amples
avec les instruments, de réduire les tremblements, et
d’'atteindre des zones difficiles d’accés. Lutilisation d'un
SR semble apporter une réelle diminution de la pénibilité
physique du travail. Yang et al. (2017) relévent limportance
de la formation des chirurgiens sur les possibilités de
réglages de la console et leurs impacts sur le systeme
musculo-squelettique; ils recommandent lutilisation
d'un systéme d'apprentissage accéléré sur le simulateur
du SR par l'émission d'une alarme quand le chirurgien
n’utilise pas l'appui-bras.

Si le SR permet d'éviter la station debout prolongée
classiquement observée en chirurgie, en revanche il
impose une rigidification de la posture. Les scores QEC
indiquent un risque de TMS moins élevé avec le SR
qu’'en laparoscopie. Toutefois, la variable de la durée
d’expositioné influence les résultats: si lopérateur
effectuait une grande partie des opérations avec le SR, le
score de risque de TMS des poignets/mains passerait de
faible a moyen.

Certains aspects de la communication sont modifiés par
Lutilisation du SR et cela constitue un changement des
conditions de régulation de lactivité du chirurgien et de
ses colléegues en salle d'opération.

Labsence d'information haptique [« retour de force »)
en provenance du systeme amene une contrainte pour
le travail du chirurgien et doit étre compensé par son
expérience. Ce probléme constitue d'ailleurs une des
priorités pour le développement d'un systéme haptique
intégré (Leal Ghezzi & Campos Corleta, 2016).

Suite a cette analyse, nous formulons plusieurs
propositions pour améliorer le confort d’utilisation de la
console du SR:

- Intégrer ou renforcer les notions de biomécanique
posturale durant la période de formation des
chirurgiens sur les SR de simulation, notamment
Uinformation sur les réglages possibles.

- Tester un siege induisant une position en légére
antéversion du bassin afin de favoriser le maintien
des courbures naturelles du dos, et permettant un
appui dorso-lombaire.

- Rechercher les réglages permettant de maintenir

6 Variable J: « moins de 2h par jour en moyenne », « entre 2 et 4h »,
« plus de 4h »
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la nuque en position neutre et réduire linclinaison.

- Concevoir avec les infirmiéres concernées par
les manceuvres de lappareil, un code pour
communiquer les directions [(exemple: tribord/
babord, codes couleurs)

- Tester un casque 3D fixe (un peu comme lest la
console) pour le chirurgien assistant, en plus de
U'écran HD

- Sécuriser les cables du systéeme robotisé afin de
réduire le risque de chutes.

- Examiner les possibilités d'organiser les
interventions chirurgicales de maniére a limiter les
durées d’exposition et a permettre des temps de
pause suffisants.

Conclusion

Perspectives futures

L'évolution du SR se poursuit pour vy intégrer de
lintelligence artificielle ou lautomatisation de certains
gestes, par exemple (Jung et al, 2015). A lissue de
cette étude ergonomique dans le secteur de la chirurgie
robotique, d'autres questions émergent: par exemple,
quels sont les effets du SR sur les marges de manceuvre
et les régulations au sein de 'équipe soignante ? Crée-t-
il de nouvelles contraintes? Quels sont les effets sur la
communication entre les intervenants du bloc ? Ces sujets
pourraient étre approfondis par de nouvelles études, avec
la participation de lensemble du personnel concerné.
Nous espérons pouvoir poursuivre lanalyse de cette
activité en intégrant les autres professionnels impliqués
durant ces interventions.
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