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Pourquoi traiter ce sujet ?

Déclic : Workshop CEREFIGE  - Nancy 
« Évènements Indésirables et chirurgie robotique »

Novembre 2018
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INTRODUCTION



CONTEXTE INSTITUTIONNEL PORTEUR 
DU PROJET ROBOT

La genèse du Projet Chirurgie Robot
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Un contexte hospitalo-
universitaire dynamique

Le CHUGA est un hôpital universitaire qui 
offre toutes les spécialités médicales et 

chirurgicales… donc de vastes 
opportunités pour des projets « neufs »
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Culture du « high tech » bien 
ancrée dans l’institution

n Un soutien important de l’établissement pour les 
différents systèmes automatisés , robotisés et / ou de 
navigation robot assistée ( Surgivisio – Mako – EOS –
Vicky - Rosa …) et de logistique robotisée  (Kiestra…)

n Une activité de recherche en robotique, automatismes 
et simulations particulièrement créative sur le bassin 
Grenoblois (TIMC-IMAG)
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Auto évaluation institutionnelle de la 
culture du risque 
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Politique volontaire de gestion de la 
qualité et des risques…

Formalisée par la nécessité des certifications successives… mais 
qui s’intègre très lentement dans les connaissances  et les 
pratiques quotidiennes.
n Favorablement accueillie dans le principe par certains 

chirurgiens et anesthésistes porteurs de projets innovants
n Intégrée dans le cahier des charges de l’exploitation des 

systèmes robotisés (charte de fonctionnement - règlement 
intérieur)

n Pour le Robot da Vinci SI, mise en place du Comité Robotique –
« conseil de service robot » intégrant toutes les instances  
logistiques du projet (Pharmaciens – EOH – Affaires 
économiques – biomédical…) avec l’équipe médicale et 
paramédicale
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UN PROJET « SUR MESURES » 
POUR LES IBODE
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Avant 2015 : Des ressources 
professionnelles méconnues

n Faible population IBODE, diversement 
appréciée et  sous utilisée. (« Gadget coûteux 
et inutile dans un CHU »)

n Sans spécificité réelle dans l’environnement 
technologique de l’institution (potentiel et 
compétences méconnus, voire ignorés)

n IBODE souvent confiné au rôle de spectateur et 
d’exécutant du projet médical
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Le projet Médico Universitaire de la chirurgie robot 
assistée « Da Vinci SI » en 2014

1. Robot interdisciplinaire : Urologie – Digestif viscéral –
Gynécologie.

2. Système robotique à vocation hospitalo-universitaire : 
Former prioritairement les jeunes (et moins jeunes) 
chirurgiens aux actes robot assistés : de la 
« Découverte » à « l’Autonomie »

3. … Et volonté du chef de service du bloc urologie de 
repenser le travail en équipe autour d’un projet médical 
et para-médical fédérateur et d’un projet managérial 
novateur
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2015 : Le grand tournant

Les IBODE « sortent de l’ombre »…

§ Projet médical ouvert aux propositions et à la réflexion 
professionnelle non médicale.

§ « Noyaux dur » de 5 IBODE sur le secteur Digestif – Urologie 
qui s’investit dans le projet

§ Gestion d’exploitation et de formation confiée à  un IBODE / 
ORM

§ Projet de formation IDE / IBODE ambitieux, en miroir et en 
complément du projet hospitalo-universitaire

§ Acquis de l’expérience issu des certifications successives 
disponible et exploitable directement dans le projet global 
(cartographie des risques, CREX, parcours patient…)
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Les prérequis de formation du 
projet initial (1)

• IDE / IBODE  Formés sur la base du volontariat et inscrits dans une 
démarche d’auto formation et d’auto évaluation

• En capacité d’intervenir dans les différentes spécialités , en tant 
que « panseuse » ou « instrumentiste « ( La fonction « aide 
opératoire » relevant assez souvent de l’interne / chirurgien …).

• Une formation externe par Intuitive Surgical pour les 5+1 IBODE au 
départ du projet / avec les chirurgiens (IRCAD Strasbourg – École 
de chirurgie à Paris)

• Culture du risque partagée  avec les Anesthésistes et les IADE

13



Les prérequis de formation du 

projet initial (2)

• Une formation en interne avec un suivi personnalisé par l’ ORM 

pour tous les IDE intervenant ponctuellement en salle robot.

• Organisation pluri annuelle de séances de « Training » sur le robot, 

les installations chirurgicales, le positionnement des différents 

modules, la simulation des incidents… selon la disponibilité des 

apprenants, de la salle et du robot

• Un module similaire est organisé par le chirurgien référent pour les 

nouveaux internes
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Convergence avec les attendus de la 
formation IBODE

ACQUERIR ou ACTUALISER des connaissances sur les nouvelles techniques et 
technologies interventionnelles en identifiant leurs intérêts et les risques liés à leur 
mise en œuvre. 

ANALYSER et EVALUER leurs pratiques professionnelles pour les actualiser et 
améliorer la qualité des soins. 

ANALYSER les interactions relationnelles au bloc opératoire et secteurs associés. 

CERNER l’exercice actuel et futur de l’infirmier de bloc opératoire en vue de se 
positionner au sein d’une équipe pluridisciplinaire.

PARTAGER et ECHANGER des expériences professionnelles avec des pairs et des 
professionnels de l’industrie biomédicale. 

PLACER le patient au cœur de la pratique infirmière au bloc opératoire. 

PRENDRE en CONSIDERATION les enjeux financiers et comprendre leurs 
influences sur les pratiques professionnelles et sur les choix institutionnels.
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Convergence avec les compétences  
IBODE

* Extrait de l’annexe II du 19 décembre 2016 modifiant l’Arrêté du 24 février 2014 relatif aux 
modalités d’organisation de la validation des acquis de l’expérience pour l’obtention du diplôme 
d’État d’infirmier de bloc opératoire.

CONCEVOIR ET METTRE EN OEUVRE des modes de prise en charge des personnes adaptés 
aux situations rencontrées en bloc opératoire. 

CONDUIRE une démarche qualité et de prévention des risques. 

GERER le risque infectieux dans les secteurs interventionnels et les services de stérilisation. 

ORGANISER ET COORDONNER les activités de soins liées au processus péri-opératoire.

METTRE EN OEUVRE 
- des techniques et des pratiques en per et post opératoire, 

- des techniques complexes d’assistance chirurgicale. 

FORMER ET INFORMER les professionnels et les personnes en formation. 

RECHERCHER, TRAITER ET PRODUIRE des données professionnelles et scientifiques. 

EVALUER ET AMELIORER les pratiques professionnelles.
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CONSTRUIRE LE PROJET SUR 
DES PILIERS SOLIDES
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Le 1er pilier

LE MANAGEMENT PARTICIPATIF
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Le 2ème pilier

Le PRINCIPE DE SUBSIDIARITÉ :  
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Le 3ème pilier

La CONCERTATION PÉRIODIQUE : 
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Le 4ème pilier

LA COMMUNICATION CIBLÉE ET CIRCONSTANCIÉE 
AU QUOTIDIEN

« Oseriez vous suggérer 
à ce chirurgien senior 
que sa position de travail 
est inappropriée ? » 
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5ème pilier

n Un engagement à se former et à 
s’évaluer en théorie, en simulation 
et en pratique

n Transposition du principe « De la 
découverte à l’autonomie »
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LA FORMATION POUR TOUS 
À L’ENVIRONNEMENT DU ROBOT



QUELQUES GRANDS PRINCIPES 
DE LA GESTION DES RISQUES
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BARRIÈRE DE SÉCURISATION D’UNE PROCÉDURE 
CHIRURGICALE ROBOT ASSISTÉE (1)

Le concept de défense en profondeur, vulgarisé en prenant l’image du 
≪ fromage suisse ≫,  propose un système explicatif en  cascade à 
l’origine des accidents
1er Principe : « Trois barrières pour éviter le risque »
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BARRIÈRE DE SÉCURISATION D’UNE PROCÉDURE 
CHIRURGICALE ROBOT ASSISTÉE (2)

2ème Principe : « Concept de défense en profondeur » : « Plaques 
successives susceptibles de générer, d’éviter ou d’atténuer un 
accident. (Haute autorité de santé)
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BARRIÈRE DE SÉCURISATION D’UNE PROCÉDURE 
CHIRURGICALE ROBOT ASSISTÉE (3)

3ème principe : Analyse systématique des erreurs 
menant à la survenue d’ un évènement indésirable (EI) 
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BARRIÈRE DE SÉCURISATION D’UNE 
PROCÉDURE CHIRURGICALE ROBOT ASSISTÉE (4)

n La PREVENTION des EI nécessite une formation 
indispensable et l’information de tous les acteurs,  
s’inscrivant dans une perspective opérationnelle, 
sécuritaire et responsable.

n La FORMATION permet de développer les savoirs, les 
savoir-faire, et les savoir-être des équipes, en 
particulier dans le domaine des communications, de 
l’identification et la déclaration des situations à risques 
rencontrées.
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BARRIÈRE DE SÉCURISATION D’UNE 
PROCÉDURE CHIRURGICALE ROBOT ASSISTÉE (5)

n L’identification et l’analyse des erreurs permettent 
l’apprentissage, le réajustement des pratiques, 
l’évolution et l’adaptation des organisations ainsi que 
des communications.

n Ces dispositions sont soutenues par un management 
participatif non coercitif permettant une vigilance 
pertinente sans laquelle les barrières de sécurité 
restent théoriques. 
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BARRIERES DE SECURISATION D’UNE PROCEDURE 
CHIRURGICALE ROBOT ASSISTEE (6)

n La mise en place de ces différentes barrières 
reprend les 14  étapes de la cartographie des 
risques recensés pour une procédure chirurgicale 
robot assistée 

n Elles délimitent ainsi 19 indications critiques où la 
poursuite de la procédure chirurgicale robot assistée 
peut être ré-évaluée au profit d’une chirurgie 
conventionnelle, et/ou  de conversion et/ ou d’un 
report et/ou d’une annulation du geste chirurgical. 
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En pratique, au bloc opératoire «Robot»

n La plupart des erreurs sont révèlées durant la période 
péri-opératoire.

n La majorité des EI repose sur des problèmes de 
communication, de coordination inappropriée au sein 
des différentes équipes du parcours patient et plus 
particulièrement des équipes travaillant au bloc 
opératoire 

n Au CHUGA, l’expérience nous a démontré que tous les 
évènements indésirables - non chirurgicaux - que nous 
avons rencontrés auraient pu être anticipés…
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DES GRANDS PRINCIPES AUX 
DOCUMENTS DE RÉFÉRENCE 

« MAISON »

« GO » « NO GO »
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Go – No Go : 
Une aide à la décision collégiale
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DÉCRIRE LE CONTENU ET LES  
ÉTAPES DE LA FORMATION
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Apprendre à 
savoir gérer les 

évènements 
indésirables en 

temps réel
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L’EXPERTISE IBODE AU SERVICE 
DE LA SÉCURITÉ DU PATIENT
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L’environnement robot DV : Une 
singularité chirurgicale
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Pourquoi la notion de risque est-elle 
particulièrement sensible en chirurgie robot 

assistée (DV) ?

Chirurgien 
à la console 

=
équipe 

« orpheline »
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IBODE et gestion des risques

n Formation initiale et continue des IBODE puis des IDE 
fondée sur la démarche de soins réflexive et 
personnalisée (encore et toujours…)

n Obligation de prioriser les différentes tâches 
infirmières dans la logique propre à la chirurgie robot 
assistée  

n Faire évoluer le mode de pensée synthétique par la 
reformulation des « raccourcis de langage », des 
« raccourcis de pensée » et des « habitudes »
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S’ informer  à la source 

n Présence de l’IBODE au staff pour préparation 
de l’intervention en plus de la lecture de la 
feuille d’anesthésie

n Recueil d’information sur les difficultés 
éventuelles du geste opératoire ou l’utilisation 
possible de matériel « non conventionnel » = 
briefing préopératoire avec les Chirurgiens 
avant le 2ème temps de la check List HAS
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Check List IBODE 
Tout n’est pas inscrit dans la CL HAS
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ÉTAT DU PROJET À 5 ANS
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Limites de la démarche

n Vieillissement prématuré du matériel et obsolescence du modèle 
devenu moins attractif pour les jeunes chirurgiens

n Modification des pratiques IDE suite au départ des IBODE 
référents

n Budget contingenté et non extensible
n Salle devenue non dédiée (optimisation du temps d’occupation)
n Passage en 10h00 des équipes (perte de continuité des tâches)
n Perte progressive du statut « expert » de la chirurgie robot (qui 

devient une chirurgie sous cœlioscopie « améliorée »)
n Programme de formation des internes renforcé en simulation en 

laboratoire, donc moins de disponibilités pour l’apprentissage au 
robot
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Conséquences

n Augmentation significative du nombre de pannes = 
Déprogrammations  et / ou geste fait en cœlioscopie  
plus fréquents

n Intérêt relativisé du geste assisté par robot, qui 
devient moins systématique

n Standardisation des pratiques, qui deviennent 
« habituelles »… avec les risques afférents.

n Culture du risque en perte d’investissement
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Que devient l’autoévaluation de la 
culture du risque ?

49



… Mais 

n Ouverture prochaine à d’autres spécialités : Thoracique – Digestif 

pariétal

n Nombre d’EI « physiques » graves sur patient en régression par 

rapport aux  années précédentes.

n Durée de procédure chirurgicale  robot assistée optimisée , pour 

les « seniors » et les « juniors ». Simulateur chirurgical robot utilisé 

fréquemment , y compris par les externes et les étudiants IDE / 

IBODE

n Équipe devenue autonome pour la gestion des pannes et la 

formation de terrain des « nouveaux »

n Relations privilégiées avec les services économiques conservées 

malgré la charge financière lourde dans un contexte budgétaire 

difficile.
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Des effets secondaires inattendus…

n Regard différent et motivation accrue pour les IDE 
formés au robot, les incitant à s’investir dans la 
Formation et la Responsabilité IBODE (école ou VAE)

n Démystification de la Démarche Qualité et de la Gestion 
des Risques (application concrète sur le terrain)

n La démarche permet de (ré) investir la dimension du 
SOIN et de (re)donner du sens à notre exercice 
professionnel

n La dynamique relationnelle s’est sensiblement 
améliorée dans l’ensemble de l’équipe opératoire / 
anesthésie ( « au robot, c’est pas pareil ! » )
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CONCLUSION

n Le robot DV n’est qu’une étape dans la course technologique 
exponentielle des outils chirurgicaux…

n Les nouveaux dispositifs  qui se présentent sont des 
opportunités rêvées de valoriser le potentiel IBODE dans la 
gestion des risques et la responsabilité partagée que nous 
autorisent les actes exclusifs, si chèrement acquis et si âprement 
défendus… A nous de les anticiper, de les saisir et de 
communiquer à leur sujet !

« Former et se former » – « Informer et  s’informer » 
doit rester notre  défi permanent
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IBODE aujourd’hui IBODE demain ?
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