
HAL Id: hal-04487327
https://hal.science/hal-04487327v1

Submitted on 3 Mar 2024

HAL is a multi-disciplinary open access
archive for the deposit and dissemination of sci-
entific research documents, whether they are pub-
lished or not. The documents may come from
teaching and research institutions in France or
abroad, or from public or private research centers.

L’archive ouverte pluridisciplinaire HAL, est
destinée au dépôt et à la diffusion de documents
scientifiques de niveau recherche, publiés ou non,
émanant des établissements d’enseignement et de
recherche français ou étrangers, des laboratoires
publics ou privés.

Contrôler l’endoscope à distance en situation de
téléexpertise chirurgicale

Océane Lelièvre, Helena M Mentis, David Fuks, Ignacio Avellino

To cite this version:
Océane Lelièvre, Helena M Mentis, David Fuks, Ignacio Avellino. Contrôler l’endoscope à distance
en situation de téléexpertise chirurgicale. IHM’24 - 35e Conférence Internationale Francophone sur
l’Interaction Humain-Machine, AFIHM; Sorbonne Université, Mar 2024, Paris, France. �hal-04487327�

https://hal.science/hal-04487327v1
https://hal.archives-ouvertes.fr


Contrôler l’endoscope à distance en situation de téléexpertise chirurgicale
Understanding Remote Endoscope Control for Surgical Telementoring

OCÉANE LELIÈVRE, Sorbonne Université, Institut des Systèmes Intelligents et de Robotique, ISIR & Department of

Digestive, Pancreatic, Hepato-biliary and Endocrine Surgery, Cochin Hospital, Assistance Publique-Hôpitaux de Paris

(AP-HP) ; University of Paris-Centre, France

HELENA M. MENTIS, University of Maryland, Baltimore County, USA

DAVID FUKS, Department of Digestive, Pancreatic, Hepato-biliary and Endocrine Surgery, Cochin Hospital, Assis-

tance publique-Hôpitaux de Paris (AP-HP) ; University of Paris-Centre, France

IGNACIO AVELLINO, Sorbonne Université, CNRS, INSERM, Institut des Systèmes Intelligents et de Robotique,

ISIR, France

En téléexpertise chirurgicale, un mentor assiste un chirurgien novice à distance. Les systèmes de téléexpertise actuels permettent de
coopérer autour d’images mais seul le novice peut contrôler l’endoscope qui filme le champ opératoire. Cette asymétrie impacte la
communication. Notre objectif est de comprendre comment concevoir un système permettant le contrôle de l’endoscope à distance pour
la téléexpertise chirurgicale. Nous avons réalisé des workshops avec des chirurgiens pour comprendre quelles situations bénéficient
du contrôle distant de l’endoscope et comment un mentor pourrait interagir avec un bras porte-endoscope robotique. Nos résultats
montrent que le contrôle distant permet au mentor de construire des vues dans de champs opératoires complexes et permet de soulager
la charge physique et cognitive du chirurgien locale. Pour interagir avec l’endoscope, les participants ont suggéré des mécanismes
simples et accessibles, comme un écran tactile ou un(e) clavier/souris d’ordinateur. Ces éléments participent à la conception d’une
future étude où nous comparons le contrôle distant de l’endoscope à son contrôle local dans la réalisation de tâches de téléexpertise
chirurgicale.
Surgical telementoring involves a remote mentor assisting a local surgeon. Existing telementoring systems enable collaboration around
endoscopic video images but only the local surgeon can manipulate the view. This asymmetric interaction impacts communication. To
address this problem, we aim to understand how to realize a remotely-controlled endoscope for surgical telementoring. We conduct
workshops with surgeons to understand what situations benefit from the remote endoscope control and how a remote mentor should
interact with a robotic endoscope. We find that remote control can enable mentors in efficiently crafting views of complex surgical
fields, and, it can relieve local surgeons of mental and physical load. To interact with the endoscope, surgeons suggested simple and
accessible mechanisms like touchscreen or computer mouse/keyboard. These findings inform a subsequent study where we compare
remote endoscope control to local control in tasks simulating surgical telementoring situations.

CCS Concepts: • Human-centered computing → Collaborative and social computing; Interaction design process and
methods.
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1 INTRODUCTION

En chirurgie laparoscopique, ou mini-invasive, les instruments chirurgicaux sont insérés dans le corps au travers
d’incisions centimétriques. Un premier chirurgien opère tandis qu’un second filme l’intérieur du corps en manipulant
une caméra appelée endoscope, elle aussi insérée au travers d’une petite incision. Les images sont retransmises en
temps réel sur un écran 2D. Le chirurgien réalise l’intervention via une vision indirecte du champ opératoire. Les
deux chirurgiens doivent coopérer efficacement pour construire les images permettant la compréhension du champ
opératoire pour ensuite réaliser l’intervention [17]. Dans la majorité des cas, un chirurgien expérimenté (mentor) opère
tandis qu’un moins expérimenté (novice) manipule l’endoscope. Étant à côté du novice, lorsqu’il souhaite cibler une
structure ou modifier l’angle de vue, le mentor peut, en plus des explications orales, réaliser des gestes comme pointer
l’écran du doigt ou bien ajuster lui-même la position de l’endoscope.

Cependant, toutes ces formes de communication non verbale ne sont pas utilisables lorsque le mentor se trouve à
distance du novice. Hors, cette situation de téléexpertise est en plein essor, en raison de l’inégale répartition de l’accès
aux soins dans les territoires à différentes échelles dans le monde [16]. Contrairement à lorsqu’il est sur place, le mentor
ne peut pas prendre en main l’endoscope et ajuster lui-même l’angle de vue. Il existe donc une interaction asymétrique
autour de la construction des images chirurgicales lors de situations de téléexpertise qui n’est pas en faveur d’une
coopération efficace permettant aux deux parties une pleine compréhension du champ opératoire [18]. Permettre
une manipulation à distance de l’endoscope grâce à un bras robotique porte-endoscope télémanipulé par le mentor
serait un moyen de corriger ce problème d’asymétrie. Bien qu’il existe des travaux s’intéressant à ces bras robotiques
porte-endoscope en chirurgie laparoscopique, leur application dans le domaine de la téléexpertise n’a pas été étudiée. Il
s’agit principalement d’études de faisabilité [3, 10, 12] ou portant sur les méthodes d’arbitrage du contrôle partagé de
l’endoscope entre chirurgien et robot [14, 20, 21].

Notre objectif est de comprendre comment réaliser un contrôle à distance de l’endoscope en situation de téléexpertise
en chirurgie laparoscopique. En particulier, nous souhaitons comprendre (1) quels bénéfices pourrait apporter le contrôle
à distance de l’endoscope par le mentor et (2) de quelle manière le mentor devrait-il interagir avec cet endoscope robotisé.
Nous présentons ici les résultats d’une étude menée sous forme d’ateliers collaboratifs (workshops) avec des chirurgiens
spécialisés en chirurgie laparoscopique. Les résultats montrent que cette approche pourrait faciliter l’exploration de
champs opératoires vastes et complexes, qui nécessite de nombreuses manipulations de l’endoscope. De plus, déléguer
le contrôle de l’endoscope au mentor permettrait de soulager le novice d’une forme de charge mentale et physique.
Il pourrait prendre du recul en cas de situation stressante ou bien se concentrer pleinement sur la manipulation des
tissus lorsqu’il est guidé dans la réalisation d’un geste technique. Concernant le contrôle de l’endoscope, les chirurgiens
interrogés semblent préférer des modes d’interaction fortement disponibles en pratique clinique et dont l’usage est
quotidien tels qu’un écran tactile ou une souris d’ordinateur associée au clavier.

Ces résultats contribueront à la conception d’une future étude expérimentale comparant le contrôle à distance de
l’endoscope par le mentor à son contrôle local par le novice au travers d’une tâche simulant une situation de téléexpertise.
Ils contribuent aussi à l’amélioration des systèmes de téléexpertise chirurgicaux.

2 TRAVAUX CONNEXES

Pour mieux comprendre les problèmes liés à la coopération à distance autour d’images chirurgicales, nous nous
intéressons d’abord aux apports et limites des systèmes de téléexpertise développés ces vingt dernières années. Dans
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un second temps, nous passons en revue les différents modes d’interaction qui permettent de contrôler un endoscope
robotisé.

2.1 Les systèmes de téléexpertise en chirurgie

Les systèmes les plus simples consistent en l’apport d’un support vidéo et audio partagé à distance via une application
sur PC, tablette ou smartphone [5]. D’autres, comme VisitOR1®, correspondent à des robots de téléprésence qui
transmettent une vision extérieure (c.-à-d., la salle d’opération) et une vision interne (c.-à-d., les images filmées par
l’endoscope). Seule la vision extérieure peut être contrôlée à distance par le mentor [19]. Ces systèmes sont aussi équipés
d’outils déictiques tels que les pointeurs virtuels ou les outils d’annotation qui permettent d’améliorer la compréhension
des images chirurgicales par le novice [7, 8]. Certains permettent l’utilisation par le mentor d’instruments virtuels qui
se superposent au champ opératoire pour montrer un geste au novice [24]. Plus récemment, des casques ou lunettes de
réalité augmentée tel que le Microsoft HoloLens® ont été développés. Ils améliorent la communication en permettant
au novice de visualiser directement les annotations du mentor dans son champ de vision [15] et d’annoter lui aussi
les images du champ opératoire [6]. Cependant, ces systèmes produisent une vision mobile qui nécessite des outils
dynamiques permettant d’annoter en temps réel plutôt que d’avoir à geler l’image [23]. Quel que soit leur niveau
de complexité, aucun de ces systèmes de téléexpertise ne permet au mentor de construire directement à distance
l’image du champ opératoire filmée par l’endoscope. Cela ampute ses capacités à transmettre son expertise au novice en
comparaison à lorsqu’il est présent physiquement en salle d’opération. Cet élément justifie d’étudier comment contrôler
à distance l’endoscope pour améliorer les systèmes de téléexpertise en chirurgie laparoscopique.

2.2 Modes d’interaction à distance de l’endoscope

Les systèmes d’endoscopes robotisés ont été majoritairement conçus dans le but de permettre au chirurgien d’opérer
seul et de se passer d’une assistance humaine faillible responsable d’images instables ou inadéquates [9, 11]. Premiè-
rement, le bras robotique porte-endoscope doit être facile à monter et démonter, ne pas entraver les mouvements
du chirurgien et assurer sécurité, précision et vélocité dans l’exécution des mouvements selon 4 degrés de liberté
(inclinaison droite/gauche, haut/bas, zoomer/dézoomer et rotation) [11]. Ensuite, le chirurgien doit pouvoir manipuler
l’endoscope tout en utilisant ses deux mains pour opérer. Plusieurs options ont donné de bons résultats : joystick stérile
clampé sur la poignée d’un instrument chirurgical [3, 11, 13], commande vocale [1, 3, 12], pédale [1, 12, 25] mouvements
de tête [10, 25]. Notre étude s’intéresse au contrôle de l’endoscope robotisé en dehors de la salle d’opération. Le mentor
a les mains libres et peut donc également utiliser des modes d’interaction classiques tels qu’un écran tactile, une souris
ou un clavier, ce qui n’a pas encore été étudié.

3 MÉTHODES

3.1 Design de l’étude et participants

Deux sessions de workshop ont été réalisées, chacune incluait deux participants et deux chercheurs — le premier
auteur animait la session tandis que le dernier auteur prenait des notes. Le workshop était organisé en deux phases, la
première recherchant les bénéfices d’un endoscope contrôlable à distance par le mentor, et la deuxième s’intéressant à
son mode d’interaction. Par soucis de transparence, le protocole de cette étude a été pré-enregistré : https://osf.io/2zbp4.
Le format de cette étude ne nécessitait pas l’accord d’un Comité de Protection des Personnes (CPP). Les auteurs sont
néanmoins formés à ces enjeux éthiques. Deux chirurgiens diplômés et deux internes, tous spécialistes en chirurgie
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digestive, ont participé à cette étude (tableau 1). Aucun d’entre eux n’utilise de système de téléexpertise dans leur
pratique clinique. Pour recruter les participants, nous avons bénéficié du réseau professionnel du premier auteur. Tous
ont consenti de manière écrite.

Workshop Participant Expérience
chirurgicale (années) Sexe Institution

W1 P1 Chirurgien diplômé (6) Femme H1
P2 Interne (5) Femme H1

W2 P3 Chirurgien diplômé (19) Homme H1
P4 Interne (4) Homme H2

Table 1 – Caractéristiques démographiques des participants.

3.1.1 Phase 1 : Bénéfices du contrôle à distance de l’endoscope en situation de téléexpertise chirurgicale. Cette première
phase avait pour but d’identifier les situations où le contrôle à distance de l’endoscope pourrait être pertinent pour
aider au design de notre future étude expérimentale comparant contrôle distant et contrôle local. En 15 minutes, les
participants devaient développer chacun 3 scénarios basés sur leurs expériences professionnelles et qui auraient pu
bénéficier d’un usage de la téléexpertise avec partage d’images du champ opératoire. Nous avons ensuite recherché les
potentiels avantages et inconvénients du contrôle à distance de l’endoscope dans chacun des scénarios en réalisant de
courts jeux de rôle (5 minutes chacun) où les participants s’imaginaient utiliser un tel système. Le chirurgien diplômé
prenait le rôle du mentor tandis que l’interne prenait celui du novice. Les participants ont, en plus de leur participation
orale, répondu à un premier questionnaire interrogeant sur les avantages et limites du contrôle à distance de l’endoscope
en termes de communication, de transmission de savoir, de sécurité et d’efficacité (Annexe A.1).

3.1.2 Phase 2 : Interagir à distance avec l’endoscope robotisé. Cette seconde phase avait pour but d’évoquer différents
modes d’interaction et d’en identifier les caractéristiques pour aider à la conception de l’endoscope robotisé et de
interface de contrôle dans notre future étude expérimentale. Pour aider les participants à générer des idées de modes
d’interaction, nous avons utilisé une version de brainstorming appelée brainwritting [26] où les participants notent
toutes les idées qui leur viennent à l’esprit sans les exposer immédiatement aux autres participants. Cette variante est
moins impactée par des facteurs sociaux qui pourraient réduire la participation de certaines personnes [26]. Après 10
minutes de réflexion, les idées ont été partagées au reste du groupe et débattues pour générer plus d’idées, apporter
des nuances et discuter des avantages et inconvénients de chaque mode d’interaction évoqué. Les participants ont
finalement rempli un second questionnaire (Annexe A.2) où ils ont classé par ordre de préférence les modes d’interaction
évoqués, renseigné leurs principaux avantages et inconvénients et attribué à chacun une note allant de 1 (très mauvais) à
5 (très bien) pour 6 critères d’utilisation : efficience, faisabilité, efficacité, intuitivité, charge cognitive et charge physique.

3.2 Collection et analyse des données

Les deux sessions ont été enregistrées (format vidéo et audio). Les données ont été collectées à partir des réponses des
participants aux deux questionnaires, des notes prises par le dernier auteur pendant le workshop et des enregistrements.
Le premier auteur a réalisé l’analyse des données, avec vérifications du dernier auteur.

Concernant le premier objectif du workshop, nous avons collecté 12 scénarios (3 par participant). En fusionnant les
scénarios identiques ou très similaires, nous avons restreint notre analyse à 5 scénarios. Un scénario a été supprimé de
l’analyse car son application dans un contexte de téléexpertise était impossible pour des raisons de sécurité du patient.
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Il s’agissait d’une situation où le novice appelait son mentor, situé dans le même hôpital, pour contrôler une hémorragie.
Dans ces circonstances, l’assistance physique est possible et toujours préférable à une assistance à distance. Nous avons
ensuite catégorisé les différents scénarios selon le but recherché en utilisant la téléexpertise (c.-à-d., quel est le besoin
du novice?). Pour chacune de ces catégories, en se basant sur les dialogues produits par les jeux de rôle et les réponses
des participants au questionnaire, nous avons identifié 3 types de situations où il semble exister des bénéfices à ce que
le mentor puisse contrôler l’endoscope à distance et 2 où cette approche ne paraît pas pertinente. Enfin, en comparant
les 5 scénarios les uns aux autres, nous avons créé une catégorisation de haut niveau décrivant les types de situations
où le contrôle à distance de l’endoscope est pertinent et ceux où il ne l’est pas.

Concernant le second objectif, pour chaque mode d’interaction évoqué dans le Workshop 2, nous avons analysé
leurs classements et les notes des facteurs d’utilisation et avons résumé les avantages et inconvénients identifiés par les
participants. Etant donné que les deux sessions ont été conduites de manière indépendante, tous les participants n’ont
pas renseigné leur opinion sur tous les modes d’interaction. En raison du faible effectif et des données manquantes
inhérentes au format de l’étude, nous présentons de manière brute les classements et notes des critères d’utilisation des
modes d’interaction de chaque participant puis nous nous livrons à une description qualitative de ces données.

4 RÉSULTATS

4.1 Bénéfices du contrôle à distance de l’endoscope en situation de téléexpertise chirurgicale

En contrôlant l’endoscope à distance, le mentor pourrait avoir une exploration du champ opératoire plus efficace,
réduire la charge mentale et physique du novice lors de situations stressantes et mieux le guider dans la réalisation d’un
geste technique. Cependant, lorsque l’exploration est limitée à une petite zone du champ opératoire ou pour certains
buts éducatifs, le contrôle local de l’endoscope paraît suffisant voire préférable. Le seul écueil concernant la sécurité
relevé par les participants est la possibilité de survenue de conflits externes entre le bras robotique et le reste du matériel
et des personnes en raison de l’absence de perception haptique du mentor situé à distance.

4.1.1 Une exploration du champ opératoire plus efficace. Pour tous les participants, le contrôle de l’endoscope à distance
semble utile lorsque le mentor souhaite explorer un champ opératoire vaste et complexe. Cette situation requiert de
nombreuses manipulations de l’endoscope pour obtenir différents angles de vue. En contrôlant directement l’endoscope,
le mentor ne donne plus au novice des instructions qui pourraient être mal interprétées : « il peut lui-même prendre ses

repères et comprendre plus vite qui est quoi, c’est plus spontané » (P2), « sans passer par l’étape Montre-moi » (P1). Une
exploration du champ opératoire de meilleure qualité permettrait in fine des prises de décision mieux éclairées. P1 et P2
ont pris l’exemple d’un scénario où le novice demande conseil pour l’évaluation de la dissémination d’un cancer dans
l’abdomen (champ large) et de l’invasion de structures anatomiques vitales (complexité) : « typiquement la situation où

sans téléexpertise on est obligé d’appeler le patron pour qu’il vienne voir » (P1). Cependant, d’après les participants, ce
contrôle à distance n’est pas utile lorsqu’il s’agit d’explorer des zones restreintes du champ opératoire pour répondre
à une question précise. Dans ce cas, le contrôle local par le novice est suffisant car il n’y a pas besoin d’adopter de
multiples angles de vue : « Quand tu es appelé, tu es dans une zone où on te montre tout ce qu’il y a à voir » (P3). P3 et P4
ont pris l’exemple d’un scénario où le novice demande au mentor : « Où dois-je couper le pancréas pour être sûr d’enlever

toute la tumeur? ». Ici, les structures anatomiques sont identifiées mais le novice cherche à optimiser sa chirurgie : la
téléexpertise est utile pour collaborer autour d’images chirurgicales mais leur construction n’est pas problématique.
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Position P1 (W1) P2 (W1) P3 (W2) P4 (W2)

Classement des
modes d’interaction

1ère Souris/Clavier Écran tactile Écran tactile Joystick
2ème Écran tactile Souris/Clavier Souris/Clavier Écran tactile
3ème Joystick Joystick Contrôle vocal Souris/Clavier
4ème Jumeau numérique Jumeau numérique Joystick Contrôle vocal ?
Table 2 – Classements des modes d’interaction par chaque participant.

4.1.2 Soulager le novice d’une charge mentale et physique. Une remarque intéressante des participants était que le
contrôle à distance de l’endoscope par le mentor pouvait permettre au novice d’être soulagé d’une charge mentale
et physique en cas de situation stressante. La téléexpertise est parfois requise dans des situations de complications
peropératoires lorsqu’un chirurgien a commis une erreur et qu’il ne sait pas comment la résoudre. Il s’agit de situations
extrêmement stressantes pour l’opérateur. Si le contrôle de l’endoscope est délégué au mentor pendant qu’il tente de
comprendre la situation, le chirurgien local peut se défaire d’une charge mentale et physique, « prendre du recul et se

sortir de la situation » (P2). Ce concept a été évoqué dans les deux sessions du workshop à travers l’exemple d’une plaie
de la voie biliaire principale lors d’une cholécystectomie (c.-à-d., lésion d’un conduit essentiel lors d’une opération de
la vésicule biliaire). Cette complication est potentiellement très grave et nécessite l’intervention d’un expert pour la
prendre en charge correctement. Dans cette situation le chirurgien local peut être décontenancé à cause de sa culpabilité
et de l’urgence de la situation. Déléguer le contrôle de l’endoscope à l’expert pour « voir les choses différemment » (P1)
permettrait au chirurgien local de « faire une pause et se recharger » (P2).

4.1.3 Guider la réalisation d’un geste technique. Ce contrôle à distance semble également utile dans certaines situations
où le novice doit être guidé dans la réalisation d’un geste technique. Déléguer le contrôle de l’endoscope à l’expert
permet au novice de se concentrer uniquement sur la manipulation des tissus et de suivre pas à pas les instructions qu’il
reçoit : « un mentoring constant » (P4). P4, ayant une expérience chirurgicale en zones reculées, a partagé le scénario
d’un chirurgien militaire devant réaliser en urgence une intervention qu’il n’a jamais pratiquée. Dans cette situation, en
contrôlant l’endoscope à distance, le mentor pourrait agir « comme si c’était l’aide sur place » (c.-à-d., chirurgien chargé
de manipuler l’endoscope) tout en guidant pas à pas le novice. Cependant, cette approche pourrait être limitante sur
le plan éducatif car une série de commandes explicites permettant de reconnaître les structures anatomiques serait
supprimée et le novice aurait plus de mal à comprendre l’intervention : « Comme il ne passe pas par la phase ‘tu montres

ci tu montres ça’, moi je ne peux pas forcément comprendre toutes les étapes. Si je fais moi-même, je suis moins passive »

(P2).

4.2 Interagir à distance avec l’endoscope robotisé

La seconde phase, en regroupant les deux sessions, a évalué cinq modes d’interaction. Les participants ont semblé
préférer l’écran tactile et la souris d’ordinateur associée au clavier (tableau 2). Toutes les données brutes permettant
l’analyse qualitative que nous présentons ci-après sont résumées dans un tableau annexe.

4.2.1 Écran tactile. L’écran tactile était classé premier par deux participants et deuxième par les deux autres. A
l’exception de P3 qui a considéré ce mode d’interaction comme « 3-moyen », les participants l’ont très bien noté pour
tous les facteurs d’utilisation : efficience (notes = 4, 5, 5, 3, respectivement), efficacité (5, 4, 5, 3), intuitivité (5, 4, 5, 3),
charge cognitive (4, 4, 5, 4) et charge physique (5, 5, 5, 3) ; bien que P2 considère la faisabilité comme « 1-très mauvaise »
(5, 1, 5, 4). Ses avantages étaient pour eux sa simplicité d’utilisation et sa portabilité, permettant de l’utiliser partout
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et à n’importe quel moment « J’imagine vraiment le chirurgien expert coincé dans le métro, et en fait il a tout sur son

téléphone » (P1). « Tu peux être chez toi, sur ton repos de garde » (P2), « Ou dans une autre salle d’opération » (P1), « On
t’appelle et tu es immédiatement disponible » (P1). Le principal inconvénient énoncé par les participants était la petite
taille de l’écran qui selon eux pourrait impacter la qualité de l’image et empêcher d’être plusieurs à regarder le même
écran.

4.2.2 Souris d’ordinateur et clavier. La souris d’ordinateur associée au clavier a été également jugée pertinente par
tous les participants. Ce mode d’interaction a été considéré moyennement intuitif (5, 4, 3, 3) et efficace (4, 3, 3, 3) avec
une charge cognitive modérée (4, 3, 3, 4) ; mais P1 et P2 l’ont tout de même jugé très efficient (5, 5, 3, 3) avec une faible
charge physique (5, 5, 4, 3). Malgré des notes moyennes sur les critères d’utilisation, son avantage majeur est d’être très
accessible. « C’est super facile à utiliser, peu importe où tu es. Tu as l’habitude d’utiliser ton ordinateur » (P2). « Tout le
monde en a un » (P3). Le principal désavantage évoqué par les participants était sa non-portabilité en cas d’utilisation
d’un ordinateur de bureau. Cela explique peut-être sa notation hétérogène en terme de faisabilité (5, 2, 3, 4).

4.2.3 Joystick. Les participants étaient partagés sur l’utilisation d’un joystick malgré une excellente notation pour tous
les critères d’utilisation. Ils ont apprécié son caractère hautement intuitif (5, 5, 5, 5) et efficient (4, 5, 5, 5) permettant
une faible charge cognitive (5, 5, 5, 5) et physique (5, 5, 3, 4). Son efficacité (4, 5, 4, 4) et sa faisabilité étaient également
bien notées (4, 5, 5, 4). « C’est la première chose que j’ai imaginé. Comme dans un jeu vidéo. Le truc peut aller dans toutes

les directions. Tout le monde a déjà utilisé un joystick » (P1). « En réalité c’est le plus simple » (P3). « C’est le plus intuitif »
(P4). Cependant ils ont émis des réserves : « Sa limite c’est que tu ne l’as pas toujours sur toi. Et puis tu dois le connecter à

quelque chose donc ça ajoute du matériel » (P2). « C’est un gros désavantage du joystick. C’est un objet en plus » (P3).

4.2.4 Jumeau numérique. Dans le Workshop 1 a été discutée l’idée d’un jumeau numérique permettant à l’expert de
manipuler à distance une reproduction de l’endoscope. Seuls P1 et P2 ont noté ce mode d’interaction. Ils l’ont classé en
dernière position. Cette option a été perçue comme très intuitive (5, 5) et efficace (4, 4), déchargeant le mentor de toute
contrainte cognitive (5, 5) puisque d’après P1, « C’est comme si tu étais dans la salle d’opération. Le plus simple c’est de

faire ce qu’on fait normalement ». Cependant, une contrainte majeure relevée était le délai entre le mouvement du bras
du mentor à distance et le mouvement du bras robotique en salle d’opération en l’absence de vélocités équivalentes.
De plus, P2 a ajouté que « C’est très contraignant pour le chirurgien expert de devoir se déplacer dans une salle spéciale

pour aller donner des conseils ». P1 a renchéri « Ça veut dire que tu as une table avec ton simulateur posé dessus ». Ces
remarques expliquent probablement les notes moyennes en termes d’efficience (3, 4), de faisabilité (3, 4) et de charge
physique (3,4).
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4.2.5 Contrôle vocal. Dans le Workshop 2, P3 a proposé l’utilisation du contrôle vocal, l’ayant déjà expérimenté avec
satisfaction en utilisant le robot AESOP [1] pour opérer seul. Il l’a classé troisième, devant le joystick et noté « 4-bien »
sur tous les critères d’utilisation, sauf la charge physique qu’il a considéré « 5-très bien ». P4 n’a pas noté ce mode
d’interaction : « Je n’y aurais jamais pensé ». Cependant dans un contexte de téléexpertise, le fait d’avoir les mains libres
n’est pas nécessaire et P4 craignait des « faux départs » de l’endoscope par des erreurs de reconnaissance vocale. P3 a
aussi admis « J’articule mal donc il y a des fois où je devais me répéter et parler fort, c’était ennuyant ».

5 DISCUSSION

Les systèmes de téléexpertise en chirurgie laparoscopique restent limités par des modalités de contrôle asymétriques
entre le novice en salle d’opération et le mentor à distance, en particulier en ce qui concerne la construction de l’image
du champ opératoire [18]. Cette étude est une première étape dans la réalisation d’un système de téléexpertise corrigeant
ce problème d’asymétrie en permettant un contrôle à distance de l’endoscope.

Les bénéfices du contrôle de l’endoscope à distance nous apparaissent comme étroitement liés au travail nécessaire
pour construire une vue appropriée du champ opératoire. Pour cela, le mentor peut choisir de guider à distance le novice
oralement ou physiquement. Lorsque le mentor interprète aisément les images transmises par le novice, les instructions
verbales sont probablement suffisantes. A l’inverse, lorsque le champ opératoire est compliqué à explorer et que guider
oralement le novice devient fastidieux, le contrôle de l’endoscope à distance par le mentor semble avantageux. La
complexité intrinsèque du champ opératoire à explorer n’est cependant pas le seul facteur influant sur la quantité
de travail nécessaire à la construction d’une image chirurgicale permettant la bonne réalisation de l’intervention. La
capacité du novice à partager efficacement au mentor les images du champ opératoire est liée à son expérience et à son
niveau technique [17]. Elle est aussi liée à la disposition du novice à réaliser une tâche à un instant donné. Nos résultats
montrent des bénéfices au contrôle à distance de l’endoscope pour décharger le novice mentalement et physiquement
dans une situation stressante. Enfin, cela dépend du nombre et de la difficulté des tâches que le novice doit réaliser
en parallèle. Le mentor peut ainsi demander au novice de se concentrer entièrement sur la manipulation des tissus
tandis qu’il prend contrôle de l’endoscope. Le choix du mentor entre guider verbalement ou physiquement en fonction
de son évaluation d’une situation de téléexpertise correspond aussi à un choix pédagogique. D’après la théorie de
l’apprentissage cognitif [4], il choisit d’enseigner par l’explication ou par la démonstration. Cette capacité pour le mentor
de choisir son mode d’assistance en fonction son appréciation d’une situation donnée n’a pas été démontrée dans
l’utilisation d’autres outils de téléexpertise comme les télépointeurs [22].

Le contexte dans lequel un moyen de téléexpertise est utilisé impacte aussi la manière dont le mentor interagit à
distance avec l’endoscope robotisé. La localisation et les occupations du mentor lorsqu’il est sollicité pour assister le
novice à distance sont des éléments à considérer d’après les participants de notre étude. La pratique de la téléexpertise,
bien qu’en plein essor [16], doit en effet s’intégrer au quotidien des chirurgiens déjà extrêmement sollicités [2]. Ainsi
les participants ont semblé préférer interagir avec l’endoscope robotisé via des outils dont ils sont familiers et qui leurs
sont facilement accessibles n’importe où et n’importe quand plutôt que d’utiliser un matériel dédié à la téléexpertise.

Les participants de l’étude n’ont pas soulevé de limites majeures en terme de sécurité d’emploi d’un endoscope à
distance pour le patient. L’instrument inséré dans le corps étant une caméra, la réalisation d’un trajet ”à l’aveugle”
n’existe pas et le risque de lésion d’un organe semble par conséquent inexistant. Le principal risque évoqué est la
possible existence de conflits externes entre le bras robotique et le matériel et les personnes à l’extérieur du corps du
patient. Cela devra être pris en compte dans la conception d’un futur système de téléexpertise permettant le contrôle de
l’endoscope à distance via un bras robotisé.
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5.1 Limites de l’étude et travaux futurs

L’absence d’expérience des participants dans l’usage de systèmes de téléexpertise constitue une des limites de notre
étude car leurs contributions étaient uniquement basées sur des expériences d’assistance locale. De plus, le faible nombre
de participants aux workshops nous empêche de réaliser une liste exhaustive de scénarios cliniques et de modes de
contrôles d’un endoscope robotisé. Néanmoins, nos résultats contribuent à la réalisation de nos futurs travaux. Notre
prochaine étape est la réalisation d’une étude expérimentale comparant le contrôle de l’endoscope à distance par l’expert
à son contrôle local par le novice. Nous concevrons des tâches simulant une situation de téléexpertise en chirurgie
laparoscopique en s’inspirant des éléments qui rendent bénéfiques le contrôle distant de l’endoscope. Nous utiliserons
également les données de ce workshop pour concevoir l’interface qui permettra au mentor d’interagir avec l’endoscope
robotisé. Cette étude permettra aussi de détecter de possibles écueils sur la sécurité d’emploi d’un endoscope à distance,
non décelés au cours des workshops. Des études supplémentaires comparant différents modes d’interaction entre eux
seront néanmoins nécessaires, une fois l’utilité du contrôle distant prouvé, pour développer un système de téléexpertise
offrant au mentor la possibilité d’un contrôle à distance de l’endoscope.

6 CONCLUSION

Ce travail souligne l’importance du contexte dans lequel s’inscrit l’usage d’un système de téléexpertise. Quel est le
problème du chirurgien local ? Quelle est la complexité du champ opératoire à explorer ? Quel est le niveau d’expertise
du chirurgien local ? Où l’expert est-il actuellement situé? Tous ces éléments combinés réalisent une variété de situations
cliniques où le contrôle à distance de l’endoscope peut être pertinent ou non et qu’il convient au mentor d’évaluer pour
assister au mieux le novice.
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A QUESTIONNAIRES DUWORKSHOP

A.1 Phase 1

Pour chaque scénario, les participants ont répondu à ce questionnaire :
— Quels pourraient être les avantages d’un endoscope contrôlable à distance en termes de :

— Communication?
— Transmission de savoir (apprentissage) ?
— Réalisation efficace et sûre de la tâche par le novice?
— Pourquoi ?

— Quelles seraient les limites de ce système en termes de
— Communication?
— Transmission de savoir (apprentissage) ?
— Réalisation efficace et sûre de la tâche par le novice?
— Pourquoi ?

— Avez-vous des commentaires supplémentaires ?

A.2 Phase 2

Pour chaque mode d’interaction, les participants devaient remplir ce tableau. Ils devaient attribuer une note variant
de 1 à 5 pour chacun des 6 critères d’utilisation (1=très mauvais, 2=mauvais, 3=moyen, 4=bien, 5=très bien). Il leur était
demandé de classer les modes d’interaction par ordre de préférence en prenant en compte tous les critères d’évaluation.
Ils devaient lister les avantages et inconvénients de chaque interface.

Interface Avantages Inconvénients
Nom :

Rang : . . ./. . .

Efficience : . . ./5
Faisabilité : . . ./5
Efficacité : . . ./5
Intuitivité : . . ./5
Charge cognitive : . . ./5
Charge physique : . . ./5

A.3 Données brutes de la phase 2
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Fig. 1 – Notes des critères d’utilisation et classements par ordre de préférence des modes de contrôle par chaque participant.
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