


Présentation Adeline, Valérie ou public privé

La formation en chirurgie robotique

Une chirurgie un peu compliquée : les différences avec

SO I\/l M Al R E la chirurgie conventionnelle

Federer les infirmiers en chirurgie robotique ( aficra)

S’unir pour développer la chirurgie robotique




®= Nous sommes 4 IBODE travaillant a la clinique Claude Bernard a Ermont,
groupe Ramsay

®= Nous avons acquis le robot en 2011. Nous avons eu une formation a I’'IRCAD.

®= Nous réalisons diverses procédures en chirurgie robotique ,1400 a ce jour
dans plusieurs spécialités :

- urologie : prostatectomie, nephrectomie,
cystectomie.

- thoracique : lobectomie, thymomectomie.

- bariatrique : bypass

- viscéral : colectomie droite, gauche, rectum, hernie
Hiatale.

- ORL : thyroidectomie et TORS ( chirurgie déplacée

dans un autre établissement).

"= Nous avons créé AFICRA en 2021




'MON
EXPERIENCE EN
ROBOTIQUE

srqi eu troP

.] de chanceé \

Début en 2011

Du S au Sp( surtout Si et X actuellement )

Dans quasiment toutes les spécialités, mais
principalement ORL, viscéral et bariatrique.

Accompagnement de plusieurs équipes en France et a
I’étranger.

Volonté personnelle d’accompagner mes collégues de
terrain. ‘ 5




= La phase théorique encadrée par Intuitive. Avec 4
niveau de formation :

1/ socle de base dans un centre de formation IRCAD

LES PREMIERS PAS essentiellement.
E N C H | R U RG | E 2/ first assistante
RO BOT‘ASS' STE E 3/ référente communication
CO M I\/I E N CE NT 4/ coordinateur robotique
PAR LA THEORIE » L’équipe, généralement constituée du chirurgien et de

son aide, assiste a une procédure dans un centre pilote

= Les équipes se forment entre elles sur les temps libres.







= Le chirurgien est accompagné d’un proctor pour la ou
les premiéres procédures

= L'IBODE sera secondée sur le champ opératoire pour
les premiéres procédures si le management 1’autorise.
I1 est préférable d’avoir déja une expérience en

P U |S Vl E NT coelioscopie au préalable. Il faudra par exemple savoir

utiliser ses 2 mains en coelioscopie, couper des fils,
LA FO R MATl O N introduire des aiguilles...
PRATIQUE :

En ce qui concerne le maniement des pinces a
autosuture, nous gardons des pinces non utilisées pour

s’exercer a leur manipulation. Quand I’IBODE ne
souhaite pas réaliser I’agrafage, le chirurgien s’ habille
stérilement pour agrafer.
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QUELLES SONT
ES DIFFERENCES
AVEC LA

CHIRURGIE
conventionnelle

= La communication
= La connaissance de la robotique

= Se retrouver seul sur le champ opératoire




= En chirurgie conventionnelle, la communication n’est
pas forcément verbalisée. Le chirurgien étant présent
physiquement a cété de 1’aide opératoire, ses attentes
a sont claires.

Com mun ication = En chirurgie robotique, le chirurgien n’est plus présent
. . sur le champ opératoire. Le chirurgien doit donc
Ch Iru rgl cn utiliser sa voix quasiment systématiquement et parfois
A|d e Opé 'a tO| e : méme hausser le ton pour se faire comprendre.

de S houveauxX " Le chirurgien, pris dans sa console ne voit pas
forcément son aide opératoire ni ce qu’il ou elle est en
codes

train de faire. Il est donc nécessaire pour ce dernier
d’expliquer ses gestes et ses difficultés




SUPPLEMENTAIRE
LA
CONNAISSANCE
DE LA

ROBOTIQUE

C’est un monstre de technologie, quasiment impossible de
tout connaitre

Connaissance de l'utilisation des 3 modules : console,
chariot patient, colonne vidéo avec ses énergies.

Connaissance de l'utilisation des pinces, trocarts
Connaitre les différents codes couleur au niveau des bras
Savoir docker er dédocker

Connaitre les pannes éventuelles

Savoir adapter le robot a la table d’intervention

Savoir installer une salle en fonction de la chirurgie
robotique

Savoir installer un patient en fonction de la chirurgie
robotique
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RETROUVER
SEUL
SUR LE CHAMP
OPERATOIRE

C’est peut-étre 1a la principale difficulté !

Cela peut étre source de stress pour ’aide comme pour
le chirurgien. La communication et la confiance ’un
dans 'autre sont essentielles. Il est aussi important de
réaliser des gestes lents au début pour gagner en
précision.

Le chirurgien peut s’impatienter parfois en ne voyant
pas la rapidité de I’exécution des gestes. Ne pas
hésiter & communiquer avec lui pour lui expliquer qu'’il
y a beaucoup de chose a gérer !

Avec le temps...ce qui était un inconvénient devient un
avantage....COMME PARFOIS IL EST BON D’ETRE SEUL!






= Pour Federer, partager, raconter notre expérience pour
aider ceux et celles qui débutent en chirurgie robotique

mais aussi pour connaitre les autres expériences, nous
_ avons créeé l’association frangaise des infirmiers en
chirurgie robot assistée en 2021.

= Nous avons un site sur lequel nous présentons les diverses
N O U S A\/O N S chirurgies robotiques, l'installation de la salle, du patient,
le réle de l’'aide opératoire, de la circulante, nos
difficultés, nos petites astuces. Un livret pour expliquer le
robot aux nouveaux arrivants, une check-list de salle

CREE
AF | C R A robot, un livret pour le patient et une procedure d’'urgence

que nous voulons présenter sous forme de vidéo. Tout ceci
est disponible gratuitement

= Nous postons régulierement des vidéos sur les réseaux

\We Can Do It/
NP = Le but étant de faire reconnaitre cette spécialité comme
une spécificité de I’IBODE.



NOUS VOULONS

AVANT TOUT
PARTAGER

CYSTECTOMIE EN CHIRURGIE ROBOT AS..

Cystectomie robot-
assistée avec
entéroplastie chez un
homme

LIl T

Les différences avec les chirurgies conventionnelles

W existe 3 différences pring

o lacommunication

Laconnaissance et la gestion du robot

Lamaitrise des gestes de coelioscopie et la réalisation d'actes spécifiques et nouveaux

La communication : elle est d idement & la console, reste souvent focalisé

férente puisque le chirurgien passe rap

cément ce que nows sommes en train faire (recharger ¢

sur les actes qu'ila & réaliser. Il ne voit pas & pince & clips

ou préparer un fils par exemple). 1 n"a pas tovjours notion des difficultés que nous pouvons rencontrées (probléme

pour repositionner la sonde urinaire, trocart qui st sorti de la paroi abdominale, « instrument robot » qu'il est en

train de manipuler et qui nous géne & la mise en place de cips ov 3 'aspiration ...)

1 est essentiel de communiquer sur 10ut ce que on fait afin que Fintervention se déroule 5ans incident, sans stress

ou agacement

‘effectvent sur une base théorique et

eaucoup de pratiue

La.conng

sance et 13 gestion du rabot : ¢
Le fonctionnement et la manipulation du robot sont rapidement intégrés. Le houssage et le docking également

11 faut savoir gérer les conflits entre les bras du robat ou avec un autre éiément (par exemple la paroi du patient),

avancer la caméra lorsque le chirurgien ne peut pas e fas

1 faut connaitre la marche 3 suivre lors dune p

1 faut savor également gérer une procédure d'urgence : Malheureusement, il nous manque souvent des protocoles

clairs et précis.

des gestes et actes nouveaux, spécifiques et diffiérent

La maitris

stallation de la salle

de |a salle d"opés une

La console du chirurgien reste dans Fangle de 1a piéce ce qui ol permet de toujours avoir un visuel sur le patient et

aide opé

oire pendant toute Nntervention.

L'anesthésiste est 3 la téte du patient (peévoir des rallonges éventuelles pour la perfusion et un deuxiéme

tensiométre au porgnet)

Le moteur de couverture chauffan

Faspiration et le générateur de bistouri électrique sont placés 3 1a téte do

patient

Le chariot- patient arrive sur le coté gauche du patient, la colonne de coelioscopie du robot et

‘écran de Faide

opératoire deméme

Les difficultés que nous avons rencontrées/
Astuces

difficultés que nous avons rencontrées sur la cystectomie sont assez communes aux autres

chirurgie robotique. Elles sont souvent lides

Eation dy patient
Le patient est installé en suivant le protocole établit. La mise en place de ta sangle de maintien

artérielle. Afin d

autour du thorax du patient peut bloquer |a prise de tensi er cela, un second

tensiométre est instalké au poignet du patient

‘aide opératoire n'est pas confortablement

si

table dintervention nest pas baissée au minimun
nstabée : el doit soft restée debout, soit garder les bras en hauteur

Extubation en cours de procédure : dédocking rapide et remise 3 plat rapides du patie

Linstal

n de 1a salle

Nous devons décaler la table d'intervention pour que Fanesthésiste, le chirurgien et la circulante

naviguer et respecter 1a zone prot

r de perfusion

nesth

Afin de respecter cette
Linstalation dy robot ou 3y robot kyi-méme

ant muet mal p a

 le fonctionnement d'un bras du robot, conflt ¢

cut i

fes bras du robot

Attention lors de Favancée du robot aux risques de compressions au niveay des pieds du patient par

exemple, & un éventuel coup d'un bras du robot sur le visage du patient (d'l la mise en place un

assistant muet 4 la téte du patient), 3 la caméra qui reste lourde et f'optique qui pourrait brider le

Installation du patien

ouverture chauffante. (Prévention dune hypothermee)

tion neutre l long Ay corps par une alése. Les mains et les doigts repasent sur le coussia

ique la position de

5 de postionnement sont stalés pour martenr Correctement le patient p

Trendelenberg maximum est demandée pendant les temps opératowes réalisés au robot : Tout d'abord, une barre

munie de velcros est plac able par

e s0us les cenvicales du patient, s

des sangles. L te 9 que les deux coussins latérauy, quijovent en quelgues sortes le rble d'épavlis

cale.

Cormectement mstalis. (Respect de I'axe téte-cou-yronc, oredies bres), Ensarte, une sangle de masntien, pr

ation do bon

par une akése, est postionnée sur e torse du patient et est f tion, (Véri

ax et de Tabdomen

eil de surveiBance de Fanesthésie et da 1 veatilation Kbre du ¥

onctonnement des app:

Un deuns

somitee oxgret du patient

Un assistant mues est mstalié au iveau de l téte du patientafn de provéger cette demiére des bras do robat, Cette

table permet également de poser I3 caméra dessus lorsqu'i est nécessaire

Les points de compression et d'appuis sont vérifiés.ls sont prévenus par a mise en place de géloses (sous les

coudes, les talons par exemple)

itioanée au i

La plague d'dectrode neutre est p au de la jambe gauch

Role de I'aide opératoire et de la circulante

Lerble de Faide opératoire

Lerble de la circulante

Installation do patieat

Hous mise en place des champs opératoires;

re & intervention et de son

Préparation de la table dinstrumentation aprés wérification du matériel néce:

bon fonctannem

pince robot encore utilisable par rappOrt au nombre de « vies » restantes, protection

mettre sur les ciseaux monopolaires, dispositifs médicaux préparés en fonction de 1a corpulence du patient

par exemple..) et de 1a table de conversion éventuelie ;
Compte des testiles et des aiguilles (en début et fin d'ntervention);

Aide au docking

Mise en place des pinces robot dans les trocarts puis dans le petit bassin; changement de pinces robot en

fonction des temps opératoires
Exposition de lement une pince fenitrée et 1o conule d'aspration de coelioscopie.

Asp

avec e:

Mise en ph

Maniement des pinces 4 cii e des clips

Préparation, insertion et retrait des fils, du sac d"extraction de

{ou les) piéce anatomique ;

Insertion de compresses hémostatiques et du-des drain(s) de redon

n fin d'interver

npulat onde vésicale

tion, exposition de Fuedtre par une pression sur le

peérinée
Aaniement des ciseaux de coelioscopie pour couper des fils comme le V-Lock utilisé lors de Fanastomose

vésico-urétrale

Sortie des son s place d'un KT 505 publen

Vérification des bra t ion qu'ils ne blessent pas le patient en per-opératoire par exemple),

gestion des conflits, décalage d'un bras du robot {s'il butte sur L paroi du petit bassin par exemple), avancée

de 1a caméra si cette dernidre est trop reculde (demande du chiruegien)
Réalisation de tous les gestes habituellement exercés lors des chirurgies conventionnelles
Remise en état des instruments dans les boites en vue de la décontamination




INITIATION

A LACHIRURGIE
ROBOT-ASSISTEE
AVECROBOT DaVinciSi

Livret congu par « aficra » association francaise des
infirmiérinfirmiersen chirurgie robot assistée

LEROBOT DAVINCI est
composeé de trois
Modules:

La colonne vidéo,

Le chariot patient,

La console chirurgien.

Il est préférable de limiter
au maximum les
déplacements du robot.
On privilégierale
déplacement de latable
d'opération dans la
mesure du possible.

LA CONSOLE

: ; ) + Laconsole de commande est située  distance de
Chiru rgie ot la table d'opération, dans une zone non stérile.

Robot-Assistée

+ Le chirurgien est assis a cette console dans une
Votre livret d'information ) position ergonomique qui lui permet une grande
: précision des gestes.

+ Elle lui permet d'avoir une vision du champ
opératoire en 3 D comme s'il se déplagait au
milieu des organes du patient. Elle permet un
grossissement anatomique jusqu’a 10 fois.

+ e systeme des manettes utilisées par le
chirurgien autorise une rotation a 360°
permettant des gestes impossibles en

coelioscopie.
QuIVOUS OPE RE? + Sur cette console, il existe également des pédales
qui lui permettent d'activer la cameéra, de régler la
LE CHIRURGIEN OU LE ROBOT ? netteté et de déclencher la coagulation.

LE CHIRURGIEN BIEN SOR !

Le robot n'a aucune autonomie d'action
car il n'est pas doté d'intelligence
artificielle. Il répond seulement aux
commandes manuelles du chirurgien et
transmet ses mouvements a des
instruments.

Le robot chirurgical est seulement

un "télémanipulateur” composé
schématiquement de trois parties.

LE CHARIOT PATIENT

* Il est composé de 4 bras articulés recouverts
de housses stériles changées a chaque
intervention.

* Sur ces bras, se connectent une caméra et
|es instruments chirurgicaux qui peuvent étre
facilement interchangés. Ils auront été
installés par le chirurgien avant qu'il aille
s'installer & la console.

* Lors de votre intervention, ces instruments
sont gérés par [aide opératoire, une
infirmiere formée a cette technologie.



PROCEDURE D’URGENCE EN CHIRURGIE ROBOTIQUE
OUVERTURE DE SALLE ROBOT

PROCEDURE D’URGENCE pour PROCEDURE D’URGENCE pour PROCEDURE D’URGENCE pour
Cause non hémorragique

cause hémorragique avec cause hémorragique avec

Ouverture de salle en chirurgle robot assistée Heure: Date: Salle N* controle du saignement par controle du saignement
e — i pince coelioscopie papince robot

Fdionitnt bl s Spropre e Le chirurgien doit mettre les Le chirurgien doit mettre les Le chirurgien doit mettre les

ionsttovage effectud ragabi 0K e conforme instruments robot dans I'axe instruments robot dans I'axe, instruments robot dans I’axe,

Traitement d'air fonctioanel

ouverts et sous contrdle visuel

ouverts et sous contréle visuel

ouverts et sous controle visuel

Pression 15 PA /- e conforme APPUYER SUR LE BOUTON APPUYER SUR LE BOUTON APPUYER SUR LE BOUTON
e e T R S D’URGENCE D’URGENCE D’URGENCE

I Retirer les instruments Retirer les instruments RETIRER LES INSTRUMENTS
Eiags splrsioies it orionn s Upropres = SAUF CELUI QUI CONTROLE

L’'HEMOSTASE

1 non conforme

—— — RETIRER LA CAMERA Retirer la caméra Retirer la caméra
Tibe chlratd ol phe G bl i i DEDOCKER les bras du robot, DELOCKER les bras du robot, DELOCKER les bras du robot,
énérateur haute fréquence branché sur sectaur s i . 2 2
Py Vi u Vi u
prcraly kit les lever et les écarter au les lever et les écarter a les lever et les écarter a
S : maximum du champ maximum du champ maximum du champ SAUF
irurgical 1 conforme o N . . A
Véifcaton des terupteurs des 3 modules s ON e branchement sur secteur e opeératoire opératoire. Penser a securiser  INSTRUMENT QUI CONTROLE
i s snonconforme la pince coelio qui contréle L’'HEMOSTASE
¥ Les2 cibles bleus (fibres optigues) Console/colonne coslio et chariot patient / colonne A
coelip hemostase sur trocart assistant
¥ cible vidéo et écran vidéo de la colonne coeho
v ludhle:d'tletl'ﬂthiru'mahluﬂ'-‘"fv monopolaire et + /- ultrasons type Ultracision ELOIGNER LE ROBOT ELO'GNER LE ROBOT

¥ gt clonm hrnet ot amietance it RETIRER LES TROCARTS SI RETIRER LES TROCARTS SI RETIRER LES TROCARTS SI
e e e ey ol s inhaming ARRET CARDIAQUE CONVERSION EN CHIRURGIE CONVERSION EN CHIRURGIE

Allumage de fa calonne coelio

v Veérification du Co2 pour insufflation (bouteille de secours disponible)
clé robot disponible (en cas de procédure &'urgence)
Numéro assistance intuitive disponible

OUVERTE OU CONTINUER EN OUVERTE OU CONTINUER EN
PROCEDURE LAPAROSCOPIE PROCEDURE LAPAROSCOPIE

CONTROLE DE L'HEMOSTASE CONTROLE DE L’'HEMOSTASE
UTILISER LE KIT DE
DEVERROUILLAGE POUR
OUVRIR LES MORS DE

Accessoires / appuis présents en salle propres et fonctionnels pour les différentes postures Tconforme

ehirurgicales nécessaires.

Réchauffeur et couverture pour le patient
 non conforme

Présence de mobibers suffisants

Baquets, potences, poubelles.

Auge compléte pour assurer la réalisation d’une hygiéne des mains 1 conforme

L'INSTRUMENT PUIS RETIRER
L'INSTRUMENT
RETIRER LE DERNIER TROCART

{orésence de SHA, savon, essules mains, brosse chirurgicale, filtres avec date)

1 non conforme

ELOIGNER LE ROBOT ELOIGNER LE ROBOT ELOIGNER LE ROBOT



Conclusion : on ne
nait pas IBODE en

chirurgie
robotique, on le
devient

Du S au SP, technologie incroyable, ce qui était un luxe
est devenu nécessité.

Avantages indéniables pour le patient ( précision du
geste, moins de consommation de drogues).

Avantages pour I’équipe chirurgicale dont on ne parle
jamais : meilleurs installatioins pour les chirurgiens et
les aides, donc moins de fatigue et moins d’usure
professionnelle.

Mais dans un contexte de pénurie nationale en
médecins et soignants, l'urgence est a la formation sur
le terrain afin de maitriser la technicité mais aussi
d’encourager I'implication des soignants.

Cela doit passer par une reconnaissance de cette
spécificité dans la spécialité IBODE.
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