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IMPACT OF THE NEW TECHNOLOGIES ON COOPERATION PROCESS IN SURGERY BY COMMUNICATION ANALYSIS IN THE FIELD

This study aimed to analyse the impact of the introduction of new technologies in the complex and dynamic field of surgery according to the expertise. The medical sector is one of the most investigated in ergonomics and work psychology studies. Although the study of this phenomenon is not new, our purpose is relevant because of the rapid introduction of new technology in surgery (with very few studies on its organisational impact), its implication for surgeon’s training and the risks for the patient. Furthermore, our conclusions might be extended to other complex work situations.

Surgery has considerably evolved and a lot of interventions are now performed by laparoscopy: in this procedure, a camera and the instruments are introduced into very small incisions in the skin and surgeons guide their movements by watching a 2D screen. This technique involves some disadvantages (principally, a 2D view and instruments with low dexterity) that are now removed by a new robotic system (Da Vinci Robotic System). Nevertheless, if this new system offers some essential advantages, it provokes many changes and new constraints in the way to operate and in the role and status of all actors: with this system, the surgeon is isolated and operates with a 3D view and high dexterity instruments while the rest of the team has to manage with a 2D view and instruments with very low dexterity. By all these aspects, the new system may generate different situational references for each actor and might be at the origin of new human errors. 

In this context, we evaluated the adaptation processes and the changes produced by this system using the communication analysis. In a first field study, we evaluated the impact of its introduction on short-term adaptation processes by a comparison of the communications in classical laparoscopy with the communications with the robotic system. In a second study, we analysed the difference between novices and experts using this system in order to emphasize the long-term adaptation evolution and the steps in the training with this system. 

Our results showed that the robotic system was more complex and necessitates a long adaptation time when subjects were novices. This complexity led to an increase in the communications between the team members in order to construct common action references despite of diverse quality images. Our data from the second study showed that all categories of communication do not have the same role in the adaptation process and that their occurrence varied according to the expertise level. Indeed, the novice-expert comparison allowed us to emphasize which communications were necessary in the learning phase and which communications were permanent and thus useful for experts too. We showed that the communications might be distinguished in two main types: (1) some were necessary for the learning and disappeared with expertise, these communications concerned the spatial orientation and manipulation categories, (2) while communications about order and confirmation did not decrease and seemed to be indispensable for an accurate cooperative work and common situation awareness. These communications show an accommodation process that transforms the activity by a work division. This last finding is relevant because robotic surgery is similar to the remote control situations in which communications constitute the only way to construct and keep a same situational reference for all involved actors.
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I. Introduction

Dans des domaines très divers, les progrès technologiques ont permis d'augmenter la performance, la précision et la sécurité des systèmes. En même temps, les nouvelles technologies transforment nos modes de coopération et de coordination et interrogent nos capacités d’adaptation aux changements introduits par la technologie.

L’activité chirurgicale constitue un contexte particulièrement pertinent pour étudier les dimensions collectives d’une activité instrumentée et les mécanismes d’adaptation de l’équipe. Les interventions chirurgicales sont des processus complexes qui impliquent la coopération et la coordination de plusieurs membres d’une équipe. En outre, la chirurgie a connu de profonds et surtout rapides changements technologiques ces derrières années avec l’introduction de la chirurgie minimale invasive puis de la robotique chirurgicale.  En 1991, on estime à environ 200 000 le nombre de procédures par laparoscopie (par opposition à la laparotomie) réalisées aux Etats-Unis et en 1995, à 5 millions (Grimbergen, 1997). Aujourd’hui, la technique par robot augmente encore les possibilités d’application de la chirurgie minimale invasive en permettant des procédures impossibles par laparoscopie traditionnelle. L’enjeu est donc important. Outre la chirurgie à distance, le robot offre également un environnement de simulation pour former les chirurgiens sans risque pour le patient. Dans un article précédent (Blavier, Gaudissart, Cadière & Nyssen, 2007), nous avons examiné les risques associés à l’utilisation du robot comme outil de formation en montrant notamment qu’il n’y a pas de transfert d’expertise d’une condition instrumentale vers une autre (laparoscopie classique versus robotique).

Dans cette étude, nous avons choisi de poursuivre cette évaluation du système robotique en analysant comment l’utilisation du robot transforme les modes de coopération des membres de l’équipe chirurgicale à travers la comparaison des communications verbales entre le chirurgien principal et le chirurgien assistant dans deux conditions instrumentales: la laparoscopie classique et la robotique.

Dans notre approche, l’acte de communication verbale est vu comme la manifestation d’un travail d’adaptation du point de vue de l’équipe chirurgicale (dans une perspective constructiviste, Piaget, 1975 ; Le Moigne, 1999 ; Maturana & Varela, 1980, 1987) pour gérer le changement externe et tenter de garder la maîtrise de la situation. Plusieurs études ont montré qu’avec l’expérience du travail en commun, les membres d’une équipe recourent moins à l’adressage verbal pour orienter et coordonner leurs activités ; ils utilisent à la place leurs représentations internes mutuelles et des données provenant de l’environnement et ayant acquis avec l’expérience une valeur de signal (Nyssen & Javaux, 1996 ; Marchand & Navarro, 1995 ; Abelson, 1981). L’introduction d’un changement externe dans l’environnement tel que le robot chirurgical en salle d’opération va donc perturber les modes de coopération acquis de l’équipe. L’analyse fine des communications verbales en temps réel révèlera alors les besoins d’adaptation du « système sociotechnique » face à la nouveauté et les risques associés. La notion de « joint cognitive system » (Woods & Hollnagel, 2006) est ici centrale et interroge directement les concepteurs, non pas sur l’efficience et/ou les capacités d’adaptation de chaque élément constitutif du système mais sur l’efficience et/ou les capacités d’adaptation du « système » pris dans sa globalité. 

En nous centrant sur les interactions entre chirurgien, chirurgien assistant et système robotique, notre recherche ne pose pas la question de la coopération classiquement en termes d’allocation de fonctions entre l’homme et la machine mais en termes d’adaptation des schèmes de coordination. Rappelons que pour Piaget (1975), cette adaptation suite à un déséquilibre peut se faire de deux façons : par assimilation ou incorporation d’un élément extérieur (objet, événement, etc.) en un schème sensori-moteur ou conceptuel du sujet, ou par accommodation lorsque l’objet d’apprentissage résiste et qu’une modification de la structure d’accueil du sujet est nécessaire pour permettre d’unir les particularités de l’objet et de les intégrer en une même totalité. Dans ce cas, les schèmes du sujet sont modifiés par l’environnement. En fonction des interactions entre le sujet et l’objet, une équilibration s’établit entre les processus d’assimilation et d’accommodation et il y a adaptation. Même si les travaux de Piaget concernent le développement de l’enfant, ils peuvent nous aider, de façon métaphorique, à mieux comprendre les mécanismes d’adaptation d’une équipe face à un changement externe dans une perspective développementale. 
Hoc et Amalberti (2007) y font d’ailleurs référence dans leur article récent sur les mécanismes de contrôle en situation dynamique. L’adaptation y est conçue comme la partie émergeante des processus cognitifs dynamiques concernés par la maîtrise de la situation. Deux dimensions y sont croisées pour différencier quatre modes de contrôle. Le niveau d’abstraction des données utilisées pour le contrôle (symbolique vs subsymbolique – en référence au modèle de Rasmussen, 1986) et leur origine (externe vs interne). Les nouvelles technologies, de par les données externes qu’elles procurent, peuvent assister les modes de contrôle, favoriser l’assimilation et le contrôle subsymbolique externe de la situation ou au contraire, ne pas les alimenter et même s’opposer aux accommodations, conduisant à un contrôle symbolique, externe et à une augmentation de la charge de travail.

Notre intention est de montrer ce que la robotique chirurgicale introduit comme régulations du point de vue des chirurgiens pour essayer de dégager les mécanismes d’équilibration face au changement et d’en identifier les facteurs d’échec et de réussite. 

Deux études ont été réalisées pour ce faire : 

· Dans la première étude, il s’agissait de comparer les communications verbales entre chirurgien principal et chirurgien assistant en laparoscopie classique et en chirurgie robotique. 

· Dans la deuxième étude, notre objectif était d’une part, de mieux cerner le rôle de l’expertise dans le mécanisme d’équilibration et d’autre part, d’étudier les régulations dans leur temporalité. Nous avons comparé les communications verbales au cours de 18 procédures identiques (réalisées deux fois chacune) soit par deux chirurgiens experts au robot, soit par un chirurgien expert au robot et un chirurgien assistant novice, soit par deux chirurgiens novices au robot.

Dans le cas d’une assimilation, on s’attend à ce que les schèmes de coordination ne soient pas modifiés par le système robotique et que les profils des communications restent semblables dans les deux conditions instrumentales (laparoscopie vs robotique)

Dans le cas d’une accommodation, le système robotique exige une différenciation des schèmes et modifie la structure des communications et les schèmes de coopération.

Après cette introduction, la seconde partie de notre article est consacrée à la description du système sociotechnique du robot et des tâches des chirurgiens. Les parties 3, 4 et 5 sont respectivement consacrées à la méthodologie et aux résultats des deux études réalisées. 

II. Robot / laparoscopie : environnement de coopération et de coordination

La chirurgie « minimale invasive » a, comme son nom l’indique, pour but de réduire au maximum les intrusions au sein du corps du patient. Elle est caractérisée par la mise en place de trocarts dans le corps du patient au travers desquels une caméra (ou endoscope) et les instruments sont introduits pour atteindre les organes à opérer. Habituellement, deux chirurgiens sont impliqués dans la procédure chirurgicale et poursuivent le même objectif. L’un des deux a la charge du patient et de l’intervention chirurgicale, et il est assisté dans ses actes par un chirurgien ordinairement moins expérimenté. Ce compagnonnage est un élément cardinal de la formation des chirurgiens.

Dans une procédure en laparoscopie classique, les deux chirurgiens sont face à face (voir figure 1). Le chirurgien principal effectue les principaux actes opératoires et le chirurgien assistant est en charge de la manipulation de la caméra et de l’exposition des organes, c’est-à-dire qu’il maintient les organes de façon à libérer le champ visuel et le champ d’action du chirurgien principal. Les deux chirurgiens, et l’équipe toute entière, partagent la même image 2D issue de la caméra via un ou deux écrans situés en hauteur. L’image reproduite par la caméra sur écran est très fortement agrandie, permettant une visualisation des organes dans une taille supérieure à leur taille réelle. 

La laparoscopie a rapidement montré ses avantages sur la chirurgie conventionnelle ouverte (Z’graggen et al., 1998 ; Shea et al., 1996), particulièrement pour le patient : les petites incisions réduisent les douleurs postopératoires mais aussi les risques d’infection ou de complications ainsi que la durée d’hospitalisation. Néanmoins, des inconvénients existent : vision en 2D du site chirurgical, perte du contact tactile, perte de la palpation ‘atraumatique’, nouvelles exigences en termes d’habiletés motrices pour les actes techniques dues aux instruments longs, rigides et effilés, provoquant un effet levier (Cuschieri, 1995 ; Satava & Ellis, 1994). Ce dispositif comprend en fait trois inconvénients principaux, à savoir la vision en 2D d’un environnement d’action en 3D, la déviation de l’axe œil-main naturel induite par la vision sur écran et le manque de degrés de liberté de mouvements des instruments.

Afin de pallier ces inconvénients, un système robotique a été conçu et son utilisation est actuellement en pleine expansion dans de nombreux hôpitaux du monde. La technique par robot permet au chirurgien de recouvrer tous les degrés de liberté de mouvements et de bénéficier d’une vision en 3D du site anatomique. Le système robotique observé dans notre étude est le Da Vinci Robotic System. Il est composé de deux éléments distincts (voir figure 2) : la console, partie maître et les bras du robot, la partie esclave. Le chirurgien est assis face à la console qui comprend l’interface de commande et de contrôle et manipule des manettes semblables à des joysticks sous le contrôle d’une authentique vision 3D via un dispositif binoculaire. Les manipulations des manettes sont transmises à l’ordinateur. Celui-ci délivre un influx qui, transmis à distance par un câble de dix mètres, actionne les trois bras articulés de la partie esclave du robot, qui reproduit en temps réel les mouvements du chirurgien assis à la console. Deux de ces bras soutiennent et actionnent les instruments chirurgicaux. Le troisième bras supporte une caméra (scope) à double optique restituant à chaque œil son image. Un troisième composant comprend le moniteur de contrôle en 2D (qui reprend au choix la vision de l’œil droit ou celle de l’œil gauche) pour le chirurgien assistant (et le reste de l’équipe). Le chirurgien principal travaille sur la partie maître du robot, la console, alors que le chirurgien assistant se trouve au niveau de la partie esclave et a pour tâche de changer les instruments des bras du robot, d’exposer les organes et de nettoyer la zone opératoire (aspiration régulière des fluides et irrigation du site). Via ces accès au patient, le chirurgien assistant garde donc un retour de force que le chirurgien à la console a complètement perdu.

Fig. 1.- Configuration de la salle d’opération lors d’une intervention en laparoscopie classique

Configuration of the operating room when using classical laparoscopy

Fig. 2.- Configuration de la salle d’opération lors d’une intervention avec le dispositif de chirurgie robotique Da Vinci Robotic System

Configuration of the operating room when using the Da Vinci Robotic System
Plusieurs études ont montré un réel avantage du système robotique da Vinci sur la laparoscopie classique quant à la précision et aux résultats de l’intervention (Pasticier et al., 2001 ; Cadière et al., 2000 ; Carpentier et al., 1999) mais le robot ne pallie toutefois pas tous les inconvénients de la laparoscopie classique ; les problèmes d’identification de tissus ou d’organes sont par exemple toujours présents. 

Il est à noter que même si aujourd’hui, le système robotique que nous avons étudié se situe dans la même salle d’opération que le patient, il est destiné, à court terme, à s’en éloigner pour permettre des interventions chirurgicales à distance. Les problématiques de coopération et les risques observés dans ce système novateur devront être pris en compte si l’on veut maintenir la sécurité du patient dans le futur. De nombreuses études ont montré que l’absence de proximité physique lors des activités de collaboration à distance affecte la compréhension mutuelle entre les membres d’une équipe et la conception partagée du problème à résoudre (pour une synthèse voir Michinov, 2008). Toutefois, les difficultés de coordination et de compréhension mutuelle seraient plus ou moins fortes selon les niveaux de complexité et d’interdépendance des tâches. 

III. Méthodologie générale

III.1. Analyse des communications

Dans chacune des situations observées en salle d’opération, les communications verbales ont été enregistrées et retranscrites de manière totalement non intrusive. Le recueil des données a porté sur l’ensemble des communications verbales entre chirurgien principal et chirurgien assistant et aucun autre filtre n’a été appliqué. Le flux de parole a été découpé en « unités de communication » correspondant à une séquence continue de parole sémantiquement cohérente, contenant un unique objectif communicationnel et émanant d’un acteur unique. La classification utilisée est adaptée des catégories développées par Savoyant (1985) et Rabardel (1995). Les premières catégories (perception et manipulation) sont directement liées à la médiation instrumentale. Elles correspondent aux mécanismes d’action sur l’objet au travers de l’instrument (volet manipulatoire) et de modification de la représentation de l’objet par l’instrument (volet perceptif, que nous avons appelé orientation et localisation dans l’espace). La troisième catégorie (stratégie) montre le rapport direct entre le sujet et l’objet de l’activité. Elle met en exergue les actions de planification de l’activité. Les catégories suivantes (ordres et confirmations) ont trait aux principes de division du travail ainsi qu’aux règles explicites, médiateurs entre le sujet, la communauté (l’équipe) et l’objet de l’activité. Elle est également le reflet de l’existence d’un leadership au sein d’une équipe. Les derniers types de communication (stress et relâchement) renvoient au contexte émotionnel et au confort lors de la réalisation de l’activité et peut donc servir d’indicateur puissant pour la détection de crises.

III.2. Grille de codage
Sur base des catégories décrites ci-dessus, nous avons différencié sept types de communication.
1. Les communications axées sur la perception (orientation et localisation spatiales). Cette catégorie reprend les communications sur le traitement perceptif des informations visuelles afférentes comme la perception des distances, de la profondeur (par exemple « coupe plus court, plus près, avance plus loin »), l’orientation spatiale (par exemple « passe au-dessus de ma pince, en dessous de la trompe ») ou encore la reconnaissance des organes. En laparoscopie classique, la caméra est habituellement maintenue par l’assistant et les deux chirurgiens travaillent à partir d’une même image en 2D alors qu’avec le robot, la caméra est exclusivement déplacée par le chirurgien à la console, et l’assistant suit la trajectoire et oriente les instruments à partir d’un écran avec une vue en 2D.
2. Les communications axées sur les manipulations des instruments et des organes. Les communications de cette catégorie portent sur les gestes et les manipulations, qui sont les facteurs efférents (par exemple, « ouvre ta pince, serre un peu plus le fil, tourne ton instrument dans l’autre sens »). Cette catégorie renvoie à la dimension instrumentale du système qui concerne la différence au niveau des mouvements de liberté des instruments entre la laparoscopie classique et robotique (Blavier et al., 2007). Elle met notamment en évidence le fait que le chirurgien à la console doit agir en l’absence complète du retour tactile et ne ressent plus ni la force de préhension des instruments, ni la force qu’il met en œuvre pour serrer un nœud, contrairement au chirurgien assistant.
3. Les communications relatives à des stratégies opératoires, des choix de procédures et de la planification des procédures (par exemple « donne-moi un fil assez long comme ça, je fais plusieurs nœuds », « il faudrait commencer par la trompe gauche »). Cette catégorie nous renseigne sur la planification de l’activité en temps réel ainsi que sur les processus de prise de décision tactique. 
4. Les communications relatives à des ordres donnés à un membre du staff. Elles concernent souvent des demandes de matériel  (par exemple, « peut-on changer les instruments du robot ? Injecter du bleu méthylène, s’il vous plaît ? Puis-je avoir une autre pince ? »).
5. Les confirmations sont des verbalisations attestant de la bonne réception de certains messages (par exemple, « ok, j’ai bien compris, oui, je le fais »).
6. Les communications de relâchement, qui impliquent l’humour et la détente. 
7. Les communications relatives au stress et/ou à l’énervement. Ces catégories de communications (6 et 7) sont également le témoin du niveau de confort ressenti par les chirurgiens au cours de l’opération. Ce niveau de confort est un indice métacognitif important utilisé par le chirurgien pour évaluer la dangerosité d’une situation (Dominguez, 1997, 2001).

Les communications ont été entièrement et indépendamment analysées et codées par deux psychologues du travail (l’accord inter codeurs calculé par le coefficient Kappa est de 0.83, ce qui révèle un très bon degré d’accord entre les deux juges). L’analyse porte uniquement sur les communications pour lesquelles les catégorisations étaient concordantes. En outre, nous avons calculé un ratio pour chacune des catégories de communication en fonction de la durée des opérations (Ratio = nombre de communications/durée de l’opération en secondes x 100), celle-ci pouvant influencer le nombre de communications.

IV. Première étude : Comparaison des communications verbales en laparoscopie classique et robotique

IV.1. Echantillon

Pour rappel, il s’agit de comparer les communications verbales entre chirurgien principal et chirurgien assistant en laparoscopie classique et en chirurgie robotique. Nous avons dû choisir une procédure, d’une part réalisable avec les deux techniques (laparoscopie classique et robot), et d’autre part, réalisée par les mêmes équipes expertes en chirurgie ayant l’habitude de travailler ensemble et découvrant le robot. Les chirurgies urologique et digestive satisfaisaient ces exigences.

Nous avons analysé des opérations identiques au niveau de la procédure et des membres de l’équipe réalisées soit avec le robot, soit en laparoscopie classique : en chirurgie urologique (prostatectomie avec le robot, n=7 et en laparoscopie classique, n=4) / en chirurgie digestive (cholécystectomie avec le robot, n=5 et en laparoscopie classique, n=4). Dans ces deux interventions, l’activité chirurgicale consiste globalement à retirer un organe (prostate en urologie et vésicule en digestive). Cette tâche demande une coordination fine entre le chirurgien principal et le chirurgien assistant pour détacher les organes sans endommager les tissus sains, les nerfs et les vaisseaux annexes. La tâche de l’assistant consiste principalement à exposer les organes et à nettoyer le site opératoire afin d’améliorer le champ de vision et d’action du chirurgien principal. Les comparaisons des communications dans les deux conditions (laparoscopie classique/ robot) ont été éprouvées par le test U de Mann-Whitney. 

IV.2. Résultats

Nos résultats montrent tout d’abord que la durée de l’intervention est significativement plus longue lors des opérations avec le robot (152±43 min.) qu’en laparoscopie classique (64±10 min., U=2.5, p<0.01).

Globalement, l’analyse des ratios de communications verbales (nombre de communications relatif au temps de procédure) montre que les communications sont plus fréquentes au cours des procédures par robot qu’au cours des laparoscopies classiques. L’analyse par catégorie indique que les communications sur l’orientation, les manipulations, les ordres et les confirmations sont significativement plus fréquentes lorsque les chirurgiens utilisent le robot que lorsqu’ils opèrent par laparoscopie classique (respectivement, U=5.5, p<0.05, U=3.5, p<0.05, U=5, p<0.05, U=4.5, p<0.05). Par contre, les communications sur les stratégies, le relâchement et le stress ne diffèrent pas significativement entre les deux conditions instrumentales. 

On observe également que les communications verbales se distribuent de la même manière dans les deux types de chirurgie, à l’exception des communications de stratégie (p<0.01) plus nombreuses en chirurgie digestive (en laparoscopie classique et en robotique). 

Fig. 3.- Ratio de communication en chirurgie digestive et urologique selon la technique utilisée (laparoscopie classique ou robotique) 

* différence significative à p<0.05 pour les ratios (test U de Mann-Whitney)

Communication ratio in digestive and urologic surgery according to the intervention type (classical or robotic laparoscopy)

* significant difference for ratio (p<0.05, Mann-Whitney U test)

IV.3. Discussion 

La durée opératoire est un facteur primordial dans l’évaluation du risque et la réussite d’une opération chirurgicale : une diminution de la durée opératoire amène une diminution de la durée d’anesthésie, une meilleure concentration du chirurgien et une augmentation de la rentabilité de l’hôpital. Nos résultats montrent que cette durée opératoire augmente du simple au double lors de l’utilisation du robot quelle que soit la procédure chirurgicale. Pour rappel, les chirurgiens sont experts en laparoscopie classique mais novices dans l’utilisation du système robotique. L’augmentation significative du temps opératoire démontre un transfert difficile des habiletés d’une technique (laparoscopie) à une autre (robotique).  Une absence complète de transfert d’habiletés entre les techniques avait déjà été mise en évidence dans une étude antérieure lors d’exercices d’entraînement avec des médecins novices en chirurgie (Blavier et al., 2007). L’ensemble de ces résultats montre que l’expertise en chirurgie se construit en relation étroite avec l’instrument utilisé et qu’elle est peu flexible d’un contexte instrumental à un autre.

On observe que plus l’opération est longue, plus les communications stratégiques sont nombreuses quelle que soit la condition instrumentale mais qu’elles diffèrent suivant le type d’opération (le ratio est plus important en chirurgie digestive qu’en urologie), ce qui tend à montrer que ce sont l’objet et la durée de l’activité qui nécessitent une régulation stratégique en temps réel et non le système instrumental en tant que tel. Le fait que les communications stratégiques augmentent avec la durée ne constitue pas un résultat surprenant mais témoigne de la nécessité pour les chirurgiens d’adapter de façon synchrone leur plan en fonction de la dynamique de la situation. 
Au robot, la communication verbale sert d’autres fonctions que l’adaptation du plan en temps réel. On constate une augmentation globale des communications verbales concernant les manipulations, les orientations, les ordres et les confirmations quelle que soit la procédure chirurgicale. Le « face à face » des chirurgiens en situation d’intervention par laparoscopie classique est rompu et le système robotique nécessite le recours à la communication verbale pour assurer la réalisation de l’activité.

Il semble que le contrôle visuel augmenté que permet le robot ne compense pas la perte du retour de force. Seul le chirurgien assistant conserve cette information via les accès maintenus au patient et le chirurgien à la console doit recourir à la communication verbale pour obtenir l’information comme en témoigne l’exemple de dialogue suivant : 

C1 (chirurgien à la console du robot) : « dis-moi si tu as un retour là, car je vois quelque chose de particulier ». 

C2 (chirurgien assistant) : « oui, j’ai un retour tactile, c’est dur, c’est un os ». 

L’augmentation des communications de type « confirmation » / « ordre » révèle un changement profond de la structure de la tâche et qui nécessite un mécanisme d’accommodation des schèmes de coopération pour maintenir le contrôle de la situation. La mise à distance mais aussi le fait que les chirurgiens (console-assistant) possèdent des informations afférentes et efférentes différentes favorisent une séparation et une division des activités qui requiert une prise de leadership explicite et une vigilance sur le travail d’autrui pour maintenir la maîtrise de la situation. Le système induit donc pour les chirurgiens le passage d’un mode de contrôle subsymbolique-interne à un mode de contrôle symbolique-externe reposant sur la communication verbale et augmentant le coût cognitif.
V. Seconde étude de terrain : L’expertise en chirurgie robotique 

V.1. Echantillon

Pour rappel, notre objectif dans cette étude est d’examiner le rôle de l’expertise dans le processus d’équilibration et son cadre temporel. Nous avons analysé les communications verbales entre chirurgien principal et chirurgien assistant au cours de 18 procédures identiques (reperméabilisations tubaires) réalisées toutes par des chirurgiens experts en chirurgie. L’expertise était définie par rapport au robot et selon deux niveaux : peu ou pas d’expertise avec le robot (moins de 10 interventions avec le robot) et expertise confirmée avec le robot (plus de 50 opérations avec le robot). Notre échantillon contenait 10 opérations réalisées par deux chirurgiens experts, 4 opérations avec un chirurgien expert et un chirurgien assistant novice et 4 opérations avec deux chirurgiens novices. Nos données provenant d’études de terrain, ne nous ont pas permis d’analyser des opérations avec un chirurgien novice au robot assisté par un chirurgien expert, cette situation étant inconcevable dans la pratique.

L’activité chirurgicale consiste à retirer un clip placé, dans un but contraceptif, sur les trompes de Fallope et à suturer ensuite chacune des trompes afin de leur rendre leur perméabilité et de permettre ainsi à la patiente de recouvrer la fertilité. Cette intervention se réalise dans un champ opératoire extrêmement ciblé avec une procédure qui comprend une série d’actions très précises reproduites à l’identique et dans le même ordre pour les deux trompes : (1) la dissection autour du clip, la coupe et le retrait de celui-ci, (2) l’anastomose (abouchement chirurgical des deux conduits, suture des deux parties de la trompe), et (3) le test de perméabilité de la trompe (avec injection de bleu de méthylène) afin de vérifier la qualité de l’anastomose. L’anastomose est le moment de l’intervention où les interactions de coopération entre le chirurgien au robot et le chirurgien assistant sont les plus importantes (Degueldre et al., 2000). Lors de cette étape, l’assistant, en plus d’irriguer le site, doit changer et passer les fils à travers les bras du robot et les couper après que le chirurgien à la console ait terminé les nœuds. 

Le fait que cette étape soit reproduite à deux reprises nous a permis d’étudier le processus d’équilibration dans un cadre temporel et d’examiner les régulations temporaires et les régulations qui perdurent reflétant les contraintes profondes du système robotique.

Les données ont été analysées en utilisant le test de Kruskal-Wallis pour comparer les trois couples de chirurgiens et le test de Wilcoxon pour mesurer l’effet d’apprentissage sur la communication entre les deux trompes.

V.2. Résultats

Nos données montrent que la durée opératoire varie significativement en fonction de l’expertise des chirurgiens avec le système robotique : les interventions sont plus longues lorsque les deux chirurgiens sont novices que lorsque l’un des chirurgiens est expert et cela, pour les deux trompes (H(2,16) = 6.18, p<0.05 pour la trompe 1, H(2,16)= 7.14 p<0.05 pour la trompe 2,  voir figure 4). En outre, la durée opératoire ne diminue pas significativement entre la première et la seconde trompe.

Fig. 4.- Durées opératoires

Duration of operations

L’analyse des communications lors de la suture de la première trompe en fonction de l’expertise au robot conduit aux résultats suivants (figure 5) :

· Les couples expert-expert utilisent significativement moins de communications portant sur les stratégies (H(2,16) = 6.48, p<0.05) et sur les manipulations (H(2,16) = 6.24, p<0.05) par rapport aux deux autres couples.

· Les couples novice-novice utilisent moins de communications relatives aux ordres (H(2,16) = 6.47, p<0.05) et aux confirmations (H(2,16) = 6.49, p<0.05) par rapport aux deux autres couples.

· Les couples expert-novice utilisent plus de communications relatives à l’orientation que les deux autres (H(2,16) = 6.39, p<0.05).

· Les communications de relâchement et de stress ne diffèrent pas entre les trois couples d’expertise. 

Fig. 5.- Ratios de communications dans les trois groupes d’expertise lors de la suture des deux trompes

* différence significative à p<0.05 (test Kruskal-Wallis)

Communication ratios in the three expertise groups during the tube anastomoses

* significant difference (p<0.05, Kruskal-Wallis test)

La figure 5 montre que les communications diminuent significativement entre la première et la seconde trompe, à l’exception des communications de relâchement et de stress. Pour les couples novice-novice, un effet d’apprentissage significatif est clairement identifiable pour les communications relatives à l’orientation (T(1,16) = 18, p<0.05), aux manipulations (T(1,16) = 16, p<0.05), et aux stratégies (T(1,16) = 15, p<0.05). On obtient les mêmes effets d’apprentissage pour les couples expert-novice pour les communications relatives à l’orientation (T(1,16) = 16, p<0.05), aux manipulations (T(1,16) = 15, p<0.05), aux stratégies (T(1,16) = 18, p<0.05) et aux confirmations (T(1,16) = 18, p<0.05). Par contre, la fréquence des communications du couple expert-expert ne change pas entre les deux trompes. 
V.3. Discussion

Cette étude nous permet d’examiner les mécanismes d’équilibration selon le niveau d’expertise des sujets au robot et dans un cadre temporel. 
Nos résultats montrent que les différents types de communications varient en fonction de l’expertise des chirurgiens au robot et ne perdurent pas de la même façon au fil du temps et donc n’ont pas la même fonction adaptative.
a. Les communications relatives aux manipulations, à l’orientation spatiale et aux stratégies semblent sensibles à la fois aux effets de l’apprentissage (elles diminuent de façon drastique entre la première et la deuxième trompe en gynécologie chez les chirurgiens novices) et aux effets de l’expertise au robot (on en observe moins chez les experts). Ces types de communication contribueraient au processus d’accommodation mobilisé par l’équipe chirurgicale pour garder le contrôle de la situation mais s’estomperaient rapidement dès que les acteurs ont enrichi leurs schèmes d’action sur le dispositif instrumental. Les couples expert-novice utilisent plus de communications relatives à l’orientation que les deux autres binômes car dans ce cas, l’expert guide le novice, ce qui est inutile quand les deux chirurgiens sont experts et difficile quand ils sont tous deux novices.
b. Les communications d’ordre et de confirmation sont plus fréquentes sur le dispositif robotique et ce, de façon constante en dépit de l’expertise des équipes et des processus d’apprentissage. Degueldre et al. (2000) avaient également montré que les ordres restent présents avec la pratique sur le robot. Le fait que ce type de communication se manifeste dans une moindre mesure au sein du couple novice-novice démontre la difficulté de mettre en place un leadership lorsque les deux protagonistes sont novices et témoigne davantage en faveur d’une assistance mutuelle basée sur des préoccupations d’ordre stratégique, d’orientation spatiale et de manipulation. La présence importante des ordres et confirmations au sein du couple expert-novice et leur maintien au sein du couple expert-expert confirment l’idée que le système robotique change radicalement la structure de la tâche et induit un mode de contrôle symbolique-externe reposant sur l’adressage verbal pour garder la maîtrise de la situation.  
c. Enfin, les communications relatives au stress et au relâchement ne sont sensibles ni au niveau d’expertise ni à l’effet d’apprentissage. 
VI. Conclusions générales

Le but de cette recherche était d’examiner si l’analyse des communications verbales pouvait témoigner des mécanismes d’adaptation mobilisés chez les sujets face à un changement externe introduit par une nouvelle technologie.

De nombreux auteurs ont montré une diminution des communications verbales avec l’expérience du travail en commun (notion de compétence collective, De Montmollin, 1984 ; Navarro & Marchand, 1994 ; Falzon, 1991). La communication verbale explicite est remplacée par une prise d’information et d’indices dans l’environnement ayant acquis, avec l’expérience, une valeur de signal pour les membres de l’équipe. Les notions de compétence et d’intelligence collectives désignent ce niveau de coordination et de contrôle implicites qui s’instaurent au fil du temps. 

Notre intention était d’examiner les mécanismes d’adaptation dans une perspective développementale et d’établir si les déséquilibres observés, autrement dit les changements de communications verbales observés, sont inhérents au nouveau système ou résultent de conflits momentanés.  

En distinguant deux aspects de la situation instrumentale (l’action sur l’objet et la perception de l’objet), notre grille d’analyse des communications verbales a permis de discriminer plus finement les besoins d’adaptation liés à l’introduction du nouveau dispositif.

Ce sont d’abord les aspects perceptifs et manipulatoires qui créent des déséquilibres et nécessitent une accommodation des anciens schèmes. La formation des assistants chirurgiens doit donc se centrer sur ces aspects. Cependant, nos résultats montrent que l’accommodation et la construction d’un référent commun sur ces aspects est possible et rapide chez les chirurgiens. Ce processus d’équilibration des schèmes ne s’accompagne pas d’une diminution du temps opératoire. Celle-ci s’observe uniquement quand les chirurgiens qui travaillent ensemble sont experts non seulement en chirurgie mais aussi dans la technique considérée. Il semble donc nécessaire que se coordonnent les deux référentiels : celui de la chirurgie (ou autrement dit, du but) et celui du dispositif technique (ou autrement, dit des moyens) pour qu’un contrôle par anticipation et un progrès du point de vue de la rapidité se manifestent.

Pour ce qui est des régulations durables, nos résultats montrent que la mise à distance change radicalement la structure de la tâche et donc les modes de coordination. Le recours à un leadership explicite apparaît comme une stratégie indispensable au « système sociotechnique» pour non seulement maintenir le contrôle de la situation mais aussi réaliser la tâche. D’un point de vue cognitif, la coopération basée sur l’adressage verbal plutôt que visuel est coûteux et peut être facilement bruité en salle d’opération. La stratégie d’adaptation construite par les chirurgiens dans ce contexte ne conduit pas à maintenir par des moyens de communication verbale une conscience « mutuelle » (Karsenty 2008) ou une vigilance « mutuelle » partagées mais à diviser les tâches et à passer d’un mode de contrôle subsymbolique-interne à un mode de contrôle symbolique-externe et unilatéral de la part du chirurgien à la console. D’un point de vue social, il conduit à un mode de coopération basé sur la hiérarchie et la division du travail (ordre-confirmation) avec des risques de désengagement de l’assistant chirurgien mais aussi du reste de l’équipe opératoire (anesthésiste, infirmier, technicien…) dans l’activité chirurgicale. 

Les questions de conscience mutuelle et de relation sociale sont présentes dans de nombreux travaux sur le travail collectif médié. Dans un article de synthèse consacré à l’impact de différents outils de communication à distance, Navarro (2001) insiste sur l’importance de la nature de la tâche pour définir leur adéquation. 

On peut se demander, dans notre contexte, si à moyen terme, le prix à payer du processus d’adaptation observé naturellement ne s’avèrera pas élevé sur ces deux aspects. Destiné aux interventions à distance dans des parties du monde « pauvres » en expertise, l’utilisation du système robotique permet certes des interventions chirurgicales délicates dans ces environnements mais ne favorise ni une vision partagée de la situation, ni un transfert d’expertise, ni la rapidité d’exécution qui ne s’obtient qu’à la condition que les deux chirurgiens (à la console et au robot) partagent l’expertise à la fois des buts (chirurgie) et des moyens (technique). 

Les résultats obtenus dans cette recherche et les risques énoncés ci-dessus peuvent se concevoir pour d’autres situations de travail collectif médié comme le télétravail ou la télémédecine. Il s’agira d’être conscient que ces technologies peuvent transformer profondément la structure de la tâche et nécessiter un processus d’adaptation qui passe, dans notre étude, par une explicitation temporaire des schèmes d’action et de coordination et par le recours à un leadership explicite permanent pour maintenir le contrôle et la réalisation efficace de la tâche. Par là, elles peuvent imposer une norme contraignante basée sur la division du travail qui ne favorise pas l’apprentissage à la fois des buts et de la technique que nous avons démontré nécessaire pour acquérir la possibilité d’anticipation et la rapidité d’exécution.
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Résumé:
L’objectif de cet article est d’étudier les impacts des changements ainsi que les processus d’adaptation lors de l’introduction d’une nouvelle technologie en chirurgie, par l’analyse des communications recueillies en situation réelle. Pour cela, nous avons comparé les communications recueillies lors de l’utilisation de deux techniques différentes (laparoscopie classique et système robotique, étude 1) ainsi que les communications échangées lorsque les équipes sont composées de chirurgiens experts ou novices avec la nouvelle technologie (étude 2). Nos résultats montrent non seulement que le temps opératoire augmente et que le nombre de communications est plus élevé lors de l’introduction de la nouvelle technologie mais nous mettons également en évidence l’existence de deux types de communications qui se distinguent selon l’expertise des acteurs : d’un côté, les communications qui traitent de la manipulation et de l’orientation spatiale, qui disparaissent avec l’expertise et qui mettent en évidence un stratégie d’adaptation à court terme et de l’autre, les ordres et les confirmations qui restent présentes dans la pratique experte et qui témoignent d’un changement radical de structure de la tâche, induisant un mode de contrôle symbolique basé sur l’adressage verbal et augmentant le coût cognitif dans les situations de télé-opération. 
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