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PRÉAMBULE

Cette étude s’inscrit dans le cadre de la participation de la Chaire de Philosophie à l’Hôpital du GHU Paris 

Vibert, chirurgien hépato-biliaire et professeur à la faculté de médecine de l’université Paris-Saclay, a voca-

technologiques.

-

qualité de vie au travail au bloc au moyen de la réalité virtuelle. Ce second volet est dirigé par la Pr Cynthia 

• 

droit à l’erreur, interface homme-machine dans ce contexte, etc.

• , 

avec des séquences d’observations ethnographiques au bloc opératoire, ainsi qu’une série d’entretiens avec 

Cette recherche donnera lieu à des publications ultérieures et a contribué au développement d’un 

praticiens et chercheurs en sciences humaines.

remercient également Fred Baitinger pour sa précieuse relecture du rapport, ainsi que Flora Régibier pour la 

coordination de l’ensemble.
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INTRODUCTION

e -

nement l’anatomie comme discipline, aux imaginaires post-humanistes qu’inspirent de récents exploits 
1

en permanence les limites sacralisées du corps, constitue l’incarnation par excellence de cette fascination 

e

question de l’ethos chirurgical, les processus de socialisation et les mécanismes de construction de l’iden-

notamment les ouvrages de Pearl Katz et Joan Cassell, et en France ceux de Marie-Christine Pouchelle, 

en chirurgie autant qu’aux controverses plus générales qui traversent la profession, à l’instar du discours 

notamment, se sont intéressés aux impacts du tournant gestionnaire de l’hôpital sur les professions soi-

gnantes et l’activité du bloc opératoire, ainsi qu’aux formes composites que prend une culture de sécurité 

progressivement importée des industries à risque.

Plus récemment, quelques travaux ont ouvert la voie à de nouveaux champs de recherche, parmi les-

chirurgiens apportent de précieux éclairages, nourris des dilemmes et interrogations liés à la clinique et à 
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Caillon et Pr Alain Masquelet. Si quelques travaux se sont ponctuellement intéressés aux positions plus 

-

bien plus acculturé à l’

-

mais bien d’essayer de décrypter et analyser des vécus et dynamiques éminemment sociales, symboliques 

et affectives. 

Nombreux sont les bouleversements et mutations qui ont transformé l’hôpital et la profession depuis 

-

-

Biliaire de l’hôpital Paul-Brousse, sur laquelle nous revenons dans la seconde partie du rapport. A l’appui 

permis de cerner certaines dynamiques qui nécessiteront des investigations plus approfondies, notamment 

la progressive émergence d’un ethos chirurgical alternatif, marqué par une certaine prise de distance face 

-

tance pour les équipes de routines sécurisantes dans un environnement d’incertitude permanente et de 

stress souvent chronique ont également été au cœur de ce terrain exploratoire.

en avons retenu 4 dont nous exposons succinctement les tenants et aboutissants, ainsi que les question-

INTRODUCTION
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RÉSUMÉ

technologiques. Construit sur une forme d’hubris conquérant originel, l’ethos chirurgical se trouve bousculé 

par la féminisation croissante de la profession, le tournant gestionnaire de l’hôpital et les nouvelles tech-

des professions viennent ainsi questionner cette progressive disparition de l’idéal-type du chirurgien barbier 

des humanités, qui interrogent autant les dynamiques de ritualisation que la construction et négociation 

des soins du  a là aussi bousculé ce huis clos longtemps régi par une certaine 

autonomie au sein de l’hôpital, tandis qu’une culture de sécurité s’y déploie de façon croissante depuis les 

souligner les ambivalences du rapport au changement organisationnel et de pratiques professionnelles 

-

du travail, une plus grande horizontalité des rapports au bloc, une exposition plus prégnante de la vulnérabi-

renouveau de l’innovation chirurgicale au sein de l’hôpital public, en réponse à des logiques d’innovation 

profession. Un passage en revue de certaines innovations de cette Chaire d’innovation pointe de futures 
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I. REVUE DE LA LITTÉRATURE

1. Méthodologie de l’état de l’art

en question, en s’appuyant sur une recherche bibliographique la plus exhaustive possible. Pour réaliser cet 

état de l’art, nous avons retenu la méthode de la revue narrative qui permet de grouper de façon cohérente 

résultats des études recensées, cette méthode permet de rendre compte des similitudes et divergences 

a. Recherche bibliographique et recueil des données

.

-

-

et tribunes, présentations lors de colloques académiques ou professionnels. Cette recherche a permis de 

retenues et de les citer dans cet état de l’art.

13
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illustré notamment par les visites post-opératoires des chefs de services et chirurgiens aux patients sou-

goût pour la dimension active du métier et pour l’adrénaline qui en découle –, des dispositions à l’assurance 

sociale et au , liées à cette attitude conquérante autant qu’au prestige hospitalier et extrahospi-

talier de la profession, ainsi que des dispositions à l’endurance physique — avec une grande valorisation du 

capital physique, du fait notamment de la durée conséquente des opérations et de la fréquente nécessité 

-

-

sionnelle et vie privée, le mythe de la disponibilité permanente, lié à la récurrence importante des gardes et 

astreintes en chirurgie, constitue également un socle fondateur de la profession. 

-

dans le choix de devenir chirurgien, notamment chez les femmes, qui seraient ainsi rassurées vis-à-vis de 

internes se refusant à embrasser la chirurgie, la rencontre d’un  dans une autre spécialité semble 

tout aussi décisive pour opter pour cette spécialité, même si les deux principaux motifs évoqués restent la 

Devenir chirurgien, une intériorisation de la brutalité et de la hiérarchie

Cet ethos semble s’inscrire dans le temps et se transmettre de générations en générations, faisant de 

forger cet ethos viril précédemment décrit. Cet apprentissage vise notamment à développer chez les futurs 

-

bilité de mauvaises suites opératoires expérimentées par le passé du fait d’une mauvaise maîtrise dans sa 

c. Lecture compréhensive du corpus et construction des résultats 

-

dans le sommaire de cet état de l’art. Un travail de veille bibliographique continu, ainsi que des échanges 

corpus de sources, de réinterroger l’analyse et d’orienter l’état de l’art sur de nouvelles thématiques.

d. Limites

et pourraient être de nature à renforcer la qualité de ce travail exploratoire. Une recherche plus approfondie 

de la littérature anglophone et en sciences chirurgicales pourrait également participer à approfondir cet état 

de l’art.

aux mutations sociétales et technologiques 

a. La construction de l’éthos du chirurgien

Un « tempérament chirurgical » aux connotations viriles et militaires

2 est largement 

associé à des connotations viriles et militaires, à des valeurs de performance, de compétition et d’extrême 

-

-

grec 

a été corrélé par certains au manque d’appétence pour le relationnel des chirurgiens — certains évoquent 

le conduirait à agir en tant qu’acteur porté par une image professionnelle qu’il s’est construite en fonction des valeurs de 
l’activité, à interroger la valeur de son action au moment où il agit ou encore à défendre des valeurs en situation profes-

REVUE DE LA LITTÉRATURE REVUE DE LA LITTÉRATURE
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Ces valeurs de contrôle, d’endurance et de sang-froid apparaissent en outre nécessaires à la bonne 

conduite des opérations, et n’excluent pas pour autant attention à l’autre et compassion. Certains parlent 

l’égard de la personne est un gage de protection contre l’envahissement des émotions que les étudiants, en 

patient apparait ainsi non seulement comme un trait saillant de la socialisation professionnelle chirurgicale, 

à-dire de porter un regard critique sur les chirurgiens en partant de leurs propres vécu et perceptions, tout 

b. Un ethos viril conquérant et des rapports sociaux de sexe largement antagonistiques

Un sexisme et un humour grivois omniprésents

Alors qu’un certain nombre de caractéristiques requises au cours d’une opération — habileté manuelle, préci-

sion et minutie, patience — constituent autant de qualités traditionnellement associées à la gente féminine, 

l’ethos chirurgical s’est construit sur des préceptes viriles d’endurance, de maîtrise, et de pouvoir — pouvoir 

d’agir concret, en situation opératoire, comme puissance de vie et de mort susceptible de régir les êtres et 

goût du risque, l’excitation à braver la mort et à faire triompher la vie sont communs aux chirurgiens et aux 

dans les services, font de la chirurgie, pourtant un des métiers avec le plus haut niveau d’études en France 

-

17

parlerait sûrement, en des termes plus contemporains, de personnalités 

Des humiliations et une surveillance constante devant public : la chirurgie,  

une « institution totale ouverte » ?

Ces modalités d’apprentissage apparaissent en outre d’autant plus violentes que ces humiliations, autant 

que cette surveillance constante des internes, se déroulent devant un public — le patient, ou l’ensemble 

des acteurs du bloc –, participant autant à une intériorisation par tout un chacun de la hiérarchie qu’à une 

-

-

Un autre aspect constitutif de l’ethos du chirurgien concerne les processus délibératifs qu’il mobilise 

-

Une nécessaire « cécité empathique » ?

violente, voire à charge, il convient tout d’abord de rappeler que l’ensemble de ces travaux datent principa-

-

REVUE DE LA LITTÉRATURE REVUE DE LA LITTÉRATURE
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l’importante disponibilité que demande le métier, elles constituent même l’une des trois raisons principales 

Une mise en exergue saillante de la responsabilité personnelle des chirurgiens

-

une mise en exergue saillante de la responsabilité personnelle qui leur incombe, responsabilité vis-à-vis 

informelles et amicales, constituent une modalité de gestion des équipes et un facilitateur de coopération 

favorisé et diffusé par le chirurgien, semble en outre être un exutoire et un élément de cohésion précieux, 

au sein des équipes, dans des contextes d’intensité émotionnelle, notamment lorsqu’un patient est sur le 

-

-

tion d’attitudes plus empathiques et portées sur le 

Être femme en chirurgie : une exception statistique qui confronte au stigma

-

dance à diminuer, et , plus l’on s’éloigne du bloc opératoire, plus le taux de féminisation s’accroît 

REVUE DE LA LITTÉRATURE REVUE DE LA LITTÉRATURE

RÉPARTITION DES FEMMES EN CHIRURGIES (DONNÉES DREES 2018)

En 2018, en France, l’ensemble des chirurgiens représentaient 27 350 individus, dont 30% étaient des 

femmes (n=8 072) et 70% des hommes (n=19 278). Avec 2 574 femmes, c’est la gynécologie-obstétrique 

qui comptait le plus de femmes, soit 51% de l’ensemble des gynécologues-obstétriciens. L’ophtalmologie 

arrivait en seconde position avec 2 613 femmes, soit 44% de l’ensemble des ophtalmologistes. A l’inverse, 

c’est en urologie et en orthopédie que l’on comptait le moins de femmes, respectivement 85 et 209, soit 6% 

des effectifs totaux de ces spécialités. 

La gynécologie-obstétrique, l’ophtalmologie, et l’ORL (n=796, soit 26% de femmes), sont des spécia-

lités médico-chirurgicales. La part effective de chirurgie dans l’activité des praticiens de ces spécialités 

le plus de femmes en proportion (n=165, soit 48%), suivie par la chirurgie plastique reconstructrice et esthé-

et stomatologie (n=234, soit 21%). L’ensemble de ces données sont reprises dans le tableau 1.

Tableau 1 : Répartition femme/homme dans les spécialités chirurgicales en France en 2018

Toutes spécialités confondues, le nombre de chirurgiennes augmente de +1634 entre 2013 et 2018. Leur 
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-

-

Un « patrimoine dispositionnel » à la socialisation en milieu masculin antagoniste

-

l’importance de la valeur travail, autant que leur socialisation avec de nombreux garçons et la pratique de 

intégration est d’autant plus indispensable qu’au vu des dynamiques de compagnonnage précédemment 

aussi la lassitude et l’amertume souvent éprouvées face à un univers d’affrontements perpétuels qu’elles 

chirurgiennes ont eu plus tendance à développer des mobilisations collectives pour faire bouger les lignes 

-

REVUE DE LA LITTÉRATURE REVUE DE LA LITTÉRATURE

Figure 1 : Evolution du nombre de chirurgiennes en France entre 2013 et 2018

L’augmentation la plus importante en nombre de femmes par spécialité concerne la gynécologie-obsté-

trique (n=791), la chirurgie générale (n=226), et l’ORL (n=139). Dans une moindre mesure, toutes les autres 

spécialités chirurgicales ont vu leur nombre de femmes augmenter (entre +19 pour la chirurgie thoracique 

et +63 pour la chirurgie viscérale).

La proportion de femmes dans les différentes spécialités est stable (ophtalmologie) ou en légère 

augmentation entre 2013 et 2018, avec les évolutions les plus notables pour la chirurgie infantile (+10%), 

la gynécologie-obstétrique (+9%), la chirurgie vasculaire (+7%) et la chirurgie générale (+7%). Il convient 

de noter que, même si la féminisation des chirurgies accueillant le moins de femmes est lente (orthopé-

die et urologie), elle se poursuit néanmoins avec une augmentation de 2% sur la période pour chacune 

d’entre-elle.
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-

-

Des dynamiques de reféminisation au cours de la carrière, poussées par la maternité et la nécessaire 

conciliation des relations avec le personnel subalterne

-

-

témoigner d’une certaine résistance lorsqu’elles exercent un pouvoir hiérarchique considéré trop masculin 

même si une certaine distance sociale et professionnelle demeure de mise, et même si cette complicité 

-

expérience de la maternité dont elles peuvent discuter, et contraste avec la dynamique agonistique du bloc 

c. La disparition de l’idéal-type du chirurgien barbier : avec la cœlioscopie et la robotique, une 

-

elles-mêmes et à limiter le recours à l’opération comme seul et nécessaire moyen d’apporter une améliora-

-

-

gie mini-invasive, où ne sont pratiquées que de simples incisions permettant la mise en place de trocarts, 

des tubes transparents au travers desquels sont introduits les instruments chirurgicaux, ainsi qu’un endos-

interne de la partie du corps du patient concernée par l’opération, inaccessible à l’œil direct du chirurgien. 

ordinairement dans la chirurgie dite ouverte — la cœlioscopie se limite au percement d’un petit nombre 

de trous, généralement au nombre de trois à cinq suivant l’intervention, à travers lesquels sont insérés les 

-

réduction des douleurs postopératoires, des risques d’infection ou de complications pariétales, diminu-

tion du trauma vécu par le patient, des cicatrices ainsi que de sa durée d’hospitalisation, amélioration des 

la cœlioscopie n’en reste pas moins source de possibles douleurs postopératoires, notamment du fait de 

-

Un apprentissage et une formation au long cours de cette technique sont nécessaires tant elle suppose de 

nouvelles compétences techniques autant qu’une certaine habileté motrice, car la gestuelle est bien plus 

-

REVUE DE LA LITTÉRATURE REVUE DE LA LITTÉRATURE
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des cœlioscopies, s’est toutefois souvent trouvée anti-ergonomique et fatigante, comme l’ont indiqué plu-

concentration que suppose le suivi de l’opération sur des moniteurs vidéo.

-

ne sont plus manipulés directement par le chirurgien, mais à distance par l’intermédiaire d’une console vidéo 

-

mouvements de la caméra par le chirurgien, une ergonomie parfaite pour le chirurgien qui travaille assis 

confortablement à la console avec un alignement parfait des yeux, des mains, des pieds et de l’extrémité 

-

-

cours d’une opération tendent à être plus fréquentes au cours des procédures par robot qu’au cours des 

laparoscopies classiques, et que celles-ci sont marquées par une recrudescence des communications sur 

-

sibles effets pervers sur les modalités de coopération entre les chirurgiens et l’équipe du bloc, et sur le 

donc pour les chirurgiens le passage d’un mode de contrôle subsymbolique-interne à un mode de contrôle 

-

ralement, le dispositif robotique tend à isoler spatialement le chirurgien du reste de l’équipe, et à créer des 

-

nisables du fait d’horaires de travail différents, le développement d’espaces de discussion participe à une 

meilleure appréhension globale, une meilleure communication et cohésion d’équipe, ainsi qu’à une prise de 

-

sation d’entretiens d’auto-confrontation pour favoriser la conscience situationnelle de chacun des acteurs 

-

évidence ses avantages en termes de diminution des coûts hospitaliers, dont des douleurs postopératoires 

moindres chez le donneur avec une baisse de l’utilisation des morphiniques et un arrêt plus précoce de 

leur prescription, une baisse de la consommation globale d’antalgiques, une durée d’hospitalisation plus 

courte et une reprise du travail plus précoce, l’amélioration des résultats cosmétiques, des complications 

-

-

tation de la sécurité et la qualité du geste chirurgical, favorisant l’éradication des mouvements parasites en 

de l’endoscopie évoqués précédemment, l’utilisation d’un dispositif robotique conduisant à une diminution 

des troubles musculo-squelettiques, ainsi qu’une réduction du stress psychologique éprouvé par les opéra-

sceptiques soulignent l’importance d’un continuel toucher non-médié autant qu’une prise en compte de la 

REVUE DE LA LITTÉRATURE REVUE DE LA LITTÉRATURE
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récemment mis en œuvre en chirurgie cardiaque et en chirurgie viscérale, est en passe de réaliser le rêve 

-

-

-

-

-

ainsi mises en œuvre, parmi lesquelles la prédiction du déplacement d’organe en intégrant leurs propriétés 

-

-

perpétuelle amélioration pour dépasser les limites des dispositifs existants, et réaliser des opérations tou-

de celui-ci autant qu’une relative baisse des coûts sous l’effet de la concurrence accrue. A plus long-terme, 

-

drons plus tard.

d. La « crise de la chirurgie », témoin d’une érosion du prestige de la profession face aux mutations 
du tournant du siècle ?

« La déprime du bistouri », une crise des vocations chirurgicales ?

Un discours largement hégémonique présentant la chirurgie comme une profession souffrant d’une crise 

tribune d’un chirurgien dans 

-

-

des primes d’assurances en responsabilité civile professionnelle, l’importance croissante d’équipements de 

haute technologie coûteux qui supposent une optimisation des coûts et le regroupement de certains éta-

blissements, le poids croissant des logiques administratives au sein de l’hôpital sont cités pêle-mêle pour 

et d’aggraver -

-

largement la résultante de la réduction pendant une quinzaine d’années du numerus clausus à l’entrée de 

Être chirurgien en 2022 : une profession fragmentée et hyperspécialisée

-

tation et de l’hyperspécialisation qui la caractérisent. Chez certains chirurgiens, la spécialité a un impact tout 

par exemple de la chirurgie viscérale et orthopédique, où les praticiens ont traditionnellement plus tendance 

à mettre en valeur et essentialiser comme masculines certaines caractéristiques - dynamisme, force, esprit 

suivi du patient participe aussi à une différentiation du prestige associé à la spécialité, qui peut se révéler 

moindre dans les spécialités, comme en cardiologie, où les chirurgiens sont largement dépendants du méde-

REVUE DE LA LITTÉRATURE REVUE DE LA LITTÉRATURE
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l’état psychique et social du patient, constitue assurément une autre ligne de fracture récente, puisqu’elle ne 

-

fois largement remisés et à nuancer au vu de la dichotomie croissante entre chirurgiens du public et du privé. 

moindre 

, existe dans certaines spécialités chirurgicales, en 

chirurgie infantile comme en ophtalmologie, où les femmes sont plus massivement présentées, et où une 

moindre pression et rigidité sur le temps de présence va souvent de pair avec un grand rapport plus étroit 

ne désignent ni l’agressivité ni la force comme des traits culturels nécessaires mais mettent en exergue les 

Une concurrence croissante entre public et privé

établissements privés, qui prennent en charge des actes de chirurgie programmée, classiques, aisément 

les plus complexes et rares, pour lesquels les opérations sont bien souvent plus risquées mais bien moins 

proposés par les CHU, notamment pour les chirurgiens de moins de quarante ans, explique que beaucoup 

fondamentale des PU-PH dans les CHU, couplé à des plus faibles budgets d’investissements dans le public 

-

largement contribué à tendre les relations entre des chirurgiens ayant le sentiment d’être en partie dépos-

-

28 29

-

e

e. Violence(s) en chirurgie et éthique du praticien

-

-

dra à cet égard les deux composantes de la violence qu’évoque Caillol, soit l’agression et la transgression 

patente — à laquelle l’opérateur a recours pour lutter contre la résistance des tissus. Cette déchirure des 

tissus par la lame du bistouri est  douloureuse, et l’était d’autant plus avant l’institutionnalisation 

e

la posture du chirurgien, acteur impliqué dans — et souvent considéré responsable de — ces douleurs autant 

-

que les praticiens tentaient d’évincer verbalement la douleur du champ de la parole, ne pouvant l’expulser du 

champ de la réalité, qu’ils s’efforçaient par-là d’alléger leur conscience, qu’ils cherchaient à éviter de donner 

Cette dimension agressive du soin est également liée aux possibles complications — pas forcément 

prévisibles et parfois incertaines — de l’acte, autant qu’au risque latent de mort, lié à l’anesthésie ou à la tour-

-

possibles complications, mais surtout à la prise de conscience du fait qu’ils interviennent — et ce de façon 

morale qui en découle.

fait de porter atteinte à l’intégrité d’une personne en ouvrant son corps et en en faisant couler du sang, 

REVUE DE LA LITTÉRATURE REVUE DE LA LITTÉRATURE



30 31

Cette violence originelle et constitutive de l’acte chirurgical, autant que la nécessaire, transitoire mais ambi-

-

bistouri acceptant ainsi — et d’autant que l’anesthésie le prive un instant de sa conscience actuelle — d’être 

-

la possible fascination pour la technique et une garantie de proportionnalité des soins, une prise en charge 

de la douleur et concertation avec l’équipe anesthésique, ainsi qu’une démarche collégiale et une posture 

éthiques propres. Sans prétendre à l’exhaustivité, citons à titre d’exemple la question des transplantations 

-

-

hépatiques associées dans les représentations collectives à des comportements moralement condam-

Ces derniers appellent ainsi à un accompagnement plus holistique, en post-greffe notamment, au vu des 

chronicités créés par la greffe et de cette prégnance du stigma, et à associer plus étroitement les personnes 

Des violences physiques, verbales et symboliques largement dénoncées depuis 20 ans

violences physiques, verbales ou symboliques, comme évoqué précédemment concernant les rapports 

-

-

de violences verbales recensés en chirurgie, commis par des patients, des professionnels, comme par des 

tolérées, les violences sur les équipes n’en restent pas moins présentes, et peuvent s’avérer d’autant plus 

pernicieuses qu’elles ont tendance à être euphémisées par les praticiens, présentées comme des rituels 

-

seurs eux-mêmes nous ont présenté les violences verbales comme des formes de bizutage, des rites initia-

-

cin-malade et de plusieurs mouvements féministes. Ces violences ont notamment été dénoncées en gyné-

cologie-obstétrique, spécialité médico-chirurgicale qui a historiquement exercé un puissant contrôle à l’égard 

l’ouvrage de 

les femmes, ont également été dénoncées en chirurgie esthétique. Barbot et Cailbault soulignent combien la 
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3. Le bloc opératoire, une niche anthropologique bousculée par le tournant 

gestionnaire de l’hôpital et l’arrivée de technologies

a. Le bloc opératoire, théâtre de rituels 

La ritualisation, une nécessaire réassurance face au risque 

-

-

-

ces rituels, parfois fétichisés, assurent également une vocation de réassurance des praticiens avant l’opéra-

routiniers et largement anodins — favorisent ainsi le bon déroulé et la stabilité de l’opération, la bonne 

coordination des intervenants autant qu’une certaine cohésion de la  exerçant au bloc, dans un 

-

ment au chirurgien et à l’opération une dimension sacrée, que d’aucuns comparent à la messe, participant à 

maintenir à la périphérie toute personne extérieure, indiquant les différentes étapes poursuivies et le degré 

de concentration requis par les différentes parties prenantes tout en prolongeant de façon latente le statut 

-

tion aussi rationnelle que rituelle. Comme on peut s’y attendre, on observe de petits actes de désacralisation 

être mise en lien avec le fait que nombre d’organes exposés en chirurgie — foie, cœur, etc. — constituent 

non seulement à leur identité professionnelle, à leur image d’eux-mêmes, à leur différenciation voire à la 

concurrence qu’ils se font entre eux, mais aussi à la dimension propitiatoire — magique donc — qui entoure 

-

tivité au bloc — d’ailleurs dénommé 

-

-

s’adonner un chirurgien expérimenté participent de cette distance au rôle, que Goffman analyse comme un 

-

et conditionnant la nécessaire dialectique entre le regard anatomico-clinique du chirurgien, confronté à 

un corps sensible, et les représentations abstraites que les praticiens héritent de leurs leçons d’anatomie 

-

rer, que le corps du chirurgien, restreint dans son autonomie, lui imposant une nécessaire collaboration avec 

le reste de l’équipe ainsi qu’avec les outils et équipements qui le prolongent, autant qu’une interdépendance 

avec le corps du patient. Au cours de l’opération, les restrictions qui s’appliquent au chirurgien semblent 

-

 
et des problématiques de santé psychique des chirurgiens et soignants 

Une tension et une nervosité ambiantes au bloc, sources de risques psychosociaux

comme des lieux d’intense circulation d’affects et d’émotions, produits des espoirs et des peurs, des savoirs 

-

vosité et la tension ambiantes, la maîtrise soutenue des affects ponctuellement brisée par des effusions 

-

tions complexes, et participe nécessairement à la prévention des erreurs, incidents ou événements indési-

collectif, à l’anxiété peropératoire qui agite le patient, à l’aboutissement parfois incertain de l’opération qu’à 
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sur la santé des soignants et les risques psychosociaux, voire pathologiques, auxquels ces derniers font 

face dans leur pratique.

en soins intensifs, en oncologie, en psychiatrie et en médecine générale deviennent de plus en plus nom-

elle participe à une stratégie de  bienvenue, mais peut toutefois devenir problématique, voire patho-

de contrôle, physique comme psychique, que crée l’anesthésie générale, à l’emprise sur son propre corps 

que vont avoir des soignants pendant l’anesthésie, ainsi qu’aux risques et complications possibles de l’in-

 — solliciter des acteurs 

ressources pour obtenir de l’information — ou de  — utiliser le divertissement comme stratégie de 

-

gnante prompte à nier sa propre vulnérabilité et à promouvoir des logiques de dévouement parfois excessif 

stress au bloc opératoire ne sont en rien le seul apanage du patient. Ainsi que l’a montré une étude de 

-

 

le risque de burnout

Ces recherches nous invitent surtout à considérer le stress, l’anxiété et le  des soignants, notamment 

-

rience , et par là même systémique. Si les études portant sur le rôle des émotions dans la pratique 

-

-

-

ces derniers ne semblent distinguer que rarement les  du 

 

montrent en outre que les trois composantes généralement retenues pour comprendre le burnout — épuise-

ment émotionnel, cynisme vis-à-vis du travail, accomplissement personnel moindre — ne s’appliquent pas 

qui n’est pas lié 

Face à des stratégies de coping  

de la subjectivité du chirurgien

Face à cette chronicité du stress, les chirurgiens mettent en œuvre diverses stratégies de  pour 

de la réalité, répression des émotions, acceptation de la fatigue comme nécessité du métier, penser la 

liée aux personnalités mêmes des personnels du bloc, plus prompts à opter pour des comportements 

-

 mises en place par les chirurgiens a ses racines à la fois dans la culture 

-

dans lequel ils évoluent, et le décalage entre celui-ci et le mythe du chirurgien technicien arrogant et en 

-

-

mation initiale et continue des chirurgiens, diverses possibilités peuvent aider à favoriser une perspective 

biopsychosociale pour la chirurgie et participer à soigner les soignants et l’hôpital, à l’instar d’interventions 

éducatives, de dispositifs d’analyse des pratiques ou d’interventions psychologiques à visée préventive ou 

-
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c. Un nœud d’enjeux de pouvoirs et de structuration des identités professionnelles 

Le bloc, microcosme social et temporel aux contours territoriaux soigneusement délimités

-

propres à l’hôpital. Cette image du bloc opératoire comme catalyseur de tensions apparait si ancrée que 

-

épuisement physique comme psychique susceptibles d’être engendrés par les opérations.

partie liés à l’extrême interdépendance qui caractérise les rapports entre parties prenantes au bloc, dans 

-

un contexte où l’anesthésie-réanimation n’est devenue une spécialité médicale qu’en 1966, alors que per-

-

-

-

exemples similaires peuvent être rapportés concernant les rapports entre chirurgiens et d’autres spécialités 

la prise en charge de leurs patients en plus de partager leurs blocs opératoires, et ce dans un contexte de 

montée en puissance d’alternatives thérapeutiques à la chirurgie.

Schématiquement, une salle d’opération fonctionne donc avec d’une part l’équipe d’anesthésie, et 

d’autre part l’équipe de chirurgie. Au sein de ces équipes, parce qu’il existe des liens hiérarchiques forts3, 

les équipes de chirurgie et d’anesthésie, le lien n’est plus hiérarchique mais fonctionnel, et la distribution du 

à se créer au moment où l’autorité passe du chirurgien à l’anesthésiste ou inversement, notamment quand 

l’un ou l’autre n’est pas disposé à rendre la main. Au cours d’une opération, les voies aériennes sont géné-

ralement chasse gardée de l’équipe d’anesthésie qui s’installe donc à la tête du patient. Cependant, les 

-

gement « rationnel et contractualisé »

-

-

l’hôpital-entreprise contemporain 

 

économique

-

pital, à l’arrivée du 

sur la gestion au quotidien du bloc et sur les coalitions d’acteurs. Concentré de technologies de pointe qui 

-

et le rapport de domination entre leurs fonctions. 
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plus coûteux de l’hôpital, dont le maître-mot est désormais, au-delà de la sécurité sanitaire, optimisation 

ainsi pu se heurter à la logique soignante et l’ethos de l’hôpital public par leur accent mis sur l’optimisa-

Au sein des hôpitaux, alors que des études montrent que les blocs ne sont bien souvent utilisés que la 

moitié ou tout au plus les trois quarts du temps, les réorganisations récentes — regroupements en plateaux 

techniques, fusions entre services ou hôpitaux, optimisation par le développement d’indicateurs et d’audits 

, approche héritée du toyotisme qui vise l’optimisation 

un vecteur notable des réorganisations au bloc opératoire et du processus d’industrialisation de l’hôpital 

précédemment décrit, poussée notamment par l’argument qu’elle favorise une meilleure qualité et sécurité 

-

-

pratiques de travail établies, et peut entraîner une impression de surcharge de travail, alors même que ce 

Un new public management

Aussi prisés qu’ils puissent être par les directions d’établissements, ces outils et pratiques, créateurs d’un 

sentiment d’anonymat, de remplaçabilité et d’un manque de reconnaissance, sont néanmoins fréquemment 

sources d’une démotivation et d’une perte de sens pour les professionnels, ainsi que d’un sentiment ancré 

travail d’articulation réalisé par les acteurs de terrain, d’appropriation et de domestication des dispositifs et 

standards, ainsi que les espaces de discussions informelles et l’activité dialogique qu’ils développent pour 

-

poratistes ou de services de l’hôpital traditionnel, en favorisant des logiques de coopération entre person-

nels, elles peuvent induire 

toute valeur d’entraide et de solidarité entre professions, les équipes opposent la nécessité de délimiter des 

économique ne sont pas nécessairement antinomiques, Gentil appelle ainsi à faire preuve de souplesse 

-

dus opérationnels promus par le 

bloc, entre soignants et administratifs, et entre les parties prenantes du bloc, du fait du développement de 

-

tions, combinées aux réformes ayant conduit à une baisse du temps de travail, rendent au chirurgien son 

statut d’opérateur et participent ainsi souvent d’une relative perte de contrôle de ce dernier, qui n’est plus 
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nécessairement maître de la gestion de son emploi du temps ou du choix des personnels intervenant à 

certains chirurgiens, à une relation plus générale pour l’ensemble des services de chirurgie et l’ensemble 

à ces réorganisations l’ensemble des personnels, de promouvoir une certaine autonomie d’action autant 

que des pratiques managériales plus pédagogiques et horizontales.

e. L’erreur interdite : de la prégnance d’une culture de la sécurité et de l’infaillibilité au bloc 

avant, et se traduit par le développement de la pharmacovigilance, puis par une attention croissante, à la 

-

sirables de l’activité médicale est également liée à une insatisfaction grandissante des patients quant aux 

individuels et organisationnels, fondé sur des croyances et des valeurs partagées, qui cherche continuelle-

fait partie intégrante de la mission des établissements de santé, et que ces derniers sont pour cela tenus 

de mettre en œuvre une politique d’amélioration continue de la qualité et de la sécurité des soins et une 

de l’erreur médicale, associée à une faute individuelle témoignant d’un défaut de maîtrise technique du 

comme un échec personnel, une tache sur son ego qu’il convient d’effacer au plus vite, plutôt que comme 

présent dans l’esprit des médecins, a aussi participé à occulter largement l’erreur médicale, à la taire, voire à 

la cacher lorsqu’elle était commise, le tout contribuant à nourrir le mythe de l’infaillibilité médicale, tant aux 

des évènements indésirables graves

-

-

-

-

davantage l’oubli d’une allergie, une mauvaise installation et l’oubli de l’antibiotique pour les médecins, et 

l’absence d’au moins un des documents nécessaires, une erreur de côté ou l’oubli de matériel chirurgical 

circonscrits à la phase peropératoire, et le risque en chirurgie ambulatoire, bien que méconnu et peu fré-

-

fait de la sortie le soir même de l’acte, et médico-légal du fait de l’importance de l’autorisation de sortie et 

Une nécessaire appréhension systémique des EIG, liés à des facteurs humains et organisationnels bien 
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-

bilité des situations cliniques comme des compétences des soignants affectent la qualité de la communi-

qui suppose que le chirurgien évolue entre plusieurs salles, a pu aussi participer de ce risque accru de défail-

-

tant qu’ils sont simples mais longs à réaliser, et de n’intervenir comme chirurgien senior que sur les temps 

opératoires les plus complexes. Si cette pratique présente des avantages, et permet notamment d’améliorer 

-

-

-

-

rables peuvent être distingués, en fonction qu’ils résultent de dysfonctionnements matériels ou humains 

à leur remontée, d’autant que les professionnels de terrain sont rarement impliqués dans le traitement et 

le manque de temps et l’aspect chronophage de ces signalements contribuent parfois à décourager les 

-

Face aux freins au signalement des évènements indésirables, une progressive dépénalisation  

Au-delà d’un meilleur signalement des incidents précurseurs et d’une remontée et analyse systématique 

des erreurs, c’est bien un changement organisationnel et surtout culturel qui est nécessaire pour libérer 

la parole et favoriser une dépénalisation de l’erreur, de surcroît alors que la chirurgie est concurrencée par 

-

festé par des chartes internes et nationales et par des prises de position de la hiérarchie, traduisant com-

-

-

hension plus collective et collégiale de la prise de décision au bloc opératoire. Comme y invite Vibert, il fau-

en cas d’erreurs, le poids de la culpabilité se trouverait aussi mieux réparti et la honte d’avoir failli disparaî-

Le développement de programmes protéiformes de gestions des risques 

-

-
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-

-

nécessité de développer des normes, standards et recommandations pour la qualité des soins et la sécurité 

-

-

des remontées d’information, analyse systémique des erreurs, revues de mortalité et de morbidité, etc. 

lié à la notion de fatigue médicale qui, dans ses aspects aigu et chronique, est susceptible d’engendrer 

S’il a mis à mal le mythe de la disponibilité permanente encore prégnant dans la culture chirurgicale, et s’il 

-

-

les démarches d’accréditations obligatoires des médecins des spécialités à risque ou l’adhésion à des 

-

que la réduction du niveau de bruit ou l’installation d’un éclairage adéquat sont importantes, même si elles 

Figure 2 : Gestion des risques en équipe associée à la sécurité des patients, développée par Desprez (149)

développement des méthodes de crew resource management 

risques sont alors développées des techniques de gestion globale d’une équipe, avec la reconnaissance 

-

-

d’en diminuer la probabilité de survenue et ceux qui atténuent leur conséquence, dans le but d’améliorer la 

a supposé le développement de politiques de formations ne se focalisant pas tant sur les compétences 

techniques que sur les aspects cognitifs et interrelationnels, dites 

qu’elles induiraient, visent à améliorer le travail en équipe et la communication pour réduire les erreurs en 

donnant à tous les préceptes de base du  et en développant des mécanismes de com-

-

-

explicite en cas de crise, avec une 
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-

sous pression, dans des conditions de stress et dans un univers clos, impliquant un travail en équipe avec 

des lignes hiérarchiques marquées, où les erreurs peuvent avoir des conséquences irréversibles, les situa-

sélectionné en fonction de son aptitude au travail de groupe et de sa résistance au stress, le matériel d’une 

moins ergonomique, la culture médicale est traditionnellement plus prompte à la performance individuelle 

deux univers — ils sont bien plus longs en aviation qu’en chirurgie, ce qui rend la pleine implémentation d’une 

 

-

tayloristes en vogue dans l’industrie –, de nombreux praticiens se sont élevés contre ce qu’ils apparentaient 

-

de l’impensé culturel persistant de la vulnérabilité des soignants eux-mêmes, et des différences d’auto-per-

la fatigue sur les capacités de performance, ce n’est le cas que d’une relativement faible proportion des 

-

 

-

-

er

-

, avant intervention, dit 

pour y répondre ensemble, en présence du chirurgien responsable et de l’anesthésiste responsable, sous 

-

différents items de la liste, de poser les questions aux différents membres de l’équipe et ainsi de favoriser 

-

ciable qu’une formation préalable a un impact sur l’opinion des professionnels concernant l’utilité de cette 

sensibilisation des professionnels lors de réunions ou par des campagnes électroniques, avec une faible 

 est même prise en 

-

 

-
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-

au sein des équipes, ainsi que sur la morbi-mortalité des patients opérés. Si son usage est généralement 

contrainte pour la plupart, notamment en sa qualité de formalité administrative supplémentaire et du fait 

-

sion communes sont rarement discutées, le partage oral des informations de sécurité indiquées dans la 

une culture largement orale du bloc, où l’ensemble des informations relatives à la gestion des imprévus ou à 

-

nouvelle organisation du travail en équipe mettant au cœur de toute l’organisation des soins la sécurité 

à tort non différenciée de la notion de faute, qui est pour les soignants souvent associée à des réactions 

 d’une telle évolution culturelle reste toutefois le développement d’un mode de 

coopération moins vertical au bloc consistant à réviser les routines en vigueur dans la division du travail 

au bloc, ainsi que dans la diffusion d’une culture partagée et collégiale de sécurité. Ainsi que le souligne 

-

pétence mais fait plutôt référence à un partage d’informations en temps réel dans l’anticipation du geste 

-

per au bloc un management plus démocratique qui ne sanctionne pas l’erreur non intentionnelle et laisse 

-

d’une réorganisation du parcours de soin et d’un management plus coopératif participe pleinement à passer 

prise d’initiative des opérateurs et à leur capacité à adapter les normes et à savoir les mobiliser pertinem-

-

sitifs, tient notamment à des pratiques transgressives — inconscientes ou non — de la part des soignants, 

-

que certains praticiens se comportent comme si leur statut de thérapeute et de chirurgien les préservait de 

-

accompli, voire d’une forme de chantage fréquemment dénoncée, la prise en charge partielle de leur assu-

-

 

-

sité potentielle pour la sécurité des acteurs, ou la tolérer, voire l’encourager en ce qu’elle peut 

-

-
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-

-

-

moires est une preuve de faiblesse ou d’un manque de compétences ou de savoirs médicaux, ce qui tend à 

discipline s’est construite initialement sur une transgression, celle de pénétrer les corps et violer l’intimité 

-

-

tion, nourrit pleinement ce désir transgressif inhérent à la profession.

-

-

nelle ou de contre-pouvoir que l’acteur adopte pour se forger ou maintenir un espace de liberté comme ses 

devra s’analyser comme l’expression d’une stratégie rationnelle visant à utiliser son pouvoir au mieux pour 

 de la violation des 

-

Au-delà de leur ethos et de leur volonté d’indépendance quant au pouvoir gestionnaire et à la direction 

précédemment décrits, le fait que les chirurgiens exercent souvent en libéral au sein des établissements 

une démonstration plus belliqueuse, venir engager un rapport de force et témoignent alors d’une volonté 

-

peur que le chirurgien quitte l’établissement pour un autre, ce qui pourrait entrainer la perte de l’activité et 

f. Un huis clos régi par l’asepsie et en proie au développement de salles polyvalentes 

e e 
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-

tration, au sein desquels des médecins-enseignants pratiquaient devant des dizaines, voire parfois des 

chirurgicale par la répétition d’actes opératoires décrits dans les manuels, étudiés dans des cours d’anato-

Par ailleurs, du fait de la mauvaise réputation qu’avaient les cliniques et hôpitaux, un certain nombre d’opé-

-

avec des dispositifs de ventilation et climatisation, ainsi que des circuits de linge à laver et de déchets à 

-

qu’un bloc, celui-ci était généralement localisé proche de la chirurgie et de la maternité.

-

-

-

sique, zone de préparation chirurgicale, salle d’intervention, etc. — la salle d’intervention fait généralement 

-

• 

• 

-

continu, réguler la température et surveiller l’hygrométrie.

• , et donc la mise en œuvre d’un certain nombre de sas ou de douanes, à l’entrée 

du bloc puis au niveau de l’enceinte opératoire, de la salle d’opération et de la zone opératoire, avec à chaque 

• 

-

tiles, tandis que les déchets et matériels usagés sont isolés, emballés et évacués dans des contenants 

vigilance constante de l’ensemble des personnes présentes contre toute contamination extérieure. Ainsi 

-

-

 

engagées dans le cadre du tournant gestionnaire de l’hôpital se sont notamment tournées sur le bloc, avec 

rationalisation et d’optimisation des moyens, le développement de blocs opératoires multidisciplinaires a 

et complexes à déplacer, et la chirurgie cardiaque, à cause de l’utilisation de la circulation extracorporelle, 
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-

en sous-ensembles, permettant des mutualisations de locaux et moyens, tout en gardant des dynamiques 

-

-

-

et d’angiographie intra-opératoire, chirurgie assistée et robotique, stéréotaxie de précision, traitement radio 

ou chimiothérapique per opératoire, etc. -, et des équipes elles aussi parfois de plus en plus nombreuses 

-

installer à proximité du bloc opératoire l’unité de réanimation, le service d’imagerie et la stérilisation centrale 

-

-

nus centraux, le bloc opératoire se doit aussi de favoriser des conditions de travail optimisées aux équipes, 

-

-
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établis en rez-de-chaussée, sous-sol ou au premier étage, non loin des services d’urgence et de radiologie. 

supplantée par l’arrivée de l’électricité à l’hôpital et l’invention du scialytique, qui ont amélioré la visibilité 

A 

-

pour n’en citer que quelques-uns — et plaident ainsi pour une installation croissante des blocs à des étages 

-

-

ronnement que l’on connaît depuis des décennies dans nos hôpitaux, donnant la désagréable impression 

Autre évolution notable répondant autant à la demande d’adaptabilité et modularité des équipements 

-

-

-

ceptibles d’être isolées par des parois coulissantes, qui offre ainsi un aperçu complet du programme opé-

cette disposition se trouve en outre précieuse pour la réactivité, l’entraide et la montée en compétences 

vu le 
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II. ÉTUDE EXPLORATOIRE :  
UN ETHOS CHIRURGICAL ALTERNATIF 
EN ÉMERGENCE ET UN RENOUVEAU  
DE L’INNOVATION CHIRURGICALE 
SOURCE D’AMBIVALENCE  
ET DE QUESTIONNEMENTS ÉTHIQUES

1. Au bloc opératoire, un changement socio-professionnel ambivalent  

a. Méthodologie de l’étude

Cette étude exploratoire a été réalisée dans le cadre d’un terrain d’étude au sein du Centre Hépato-Biliaire 

-

-

 

-

tions ethnographiques ont été consignées par chacun des auteurs dans le cadre de notes structurées puis 

dactylographiées.
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-

-

-

courriel aux équipes. 

-

-

b. Faire de l’ethnographie en blouse blanche : enjeux épistémologiques de l’anthropologie hospitalière

de représentations collectives qui s’expriment dans des rituels assignant à chacun des places, des gestes 

des diverses logiques de pouvoir et des pratiques prophylactiques s’inscrivent tant dans l’environnement 

-

-

de l’

anthropologues et chirurgiens, deux professions ancrées dans l’empirisme, intéressées par l’humain dans 

-

ne travaille manifestement pas lorsqu’elle prend part aux bavardages dans les couloirs, qu’elle a le nez en 

l’air, qu’elle ne note rien, qu’elle n’a ni guide d’entretien, ni questionnaire, ni même bien souvent de carnet, et 

-

breuses portes et facilite bien souvent la circulation du chercheur dans des espaces interdits aux profanes, 

elle crée néanmoins une certaine distance dans les interactions avec les patients, qui perçoivent  

-

nations envers les cadres et un témoin privilégié des dysfonctionnements quotidiens du service. Comme la 

-

Rentrer à l’hôpital comme au bloc n’est en rien garanti au chercheur, et suppose bien souvent non seu-

particulier d’un hospitalier pour les sciences sociales, un contexte de crise organisationnelle ou une dis-

ÉTUDE EXPLORATOIREÉTUDE EXPLORATOIRE



60 61

-

-

également des tensions et débats épistémologiques que peut créer la collaboration entre des équipes d’an-

-

-

la dimension politique et sociétale de leurs travaux — au-delà de la dimension plus appliquée et opération-

-

, ces ethnographies autant que la dissémina-

Si les débats sont fréquents en anthropologie, et ce depuis les débuts de la discipline, sur les politiques 

de l’enquête, la place du chercheur sur le terrain et les modalités de narration de celui-ci, ils sont particu-

-

-

taine transparence sur les conditions de production de la recherche, voire même une nécessité morale ou 

qui nous sont apparus susceptibles de présenter un intérêt dépassant notre propre posture et révélant 

degrés de familiarité différents avec le milieu hospitalier et le bloc opératoire des deux chargés d’étude, le 

terrain et l’écriture à quatre mains ont été source de nombreux échanges. 

-

terrain n’a pas connu d’encombre à cet égard et notre degré indépendance vis-à-vis de la hiérarchie ne nous 

4. Notre 

statut de chargés d’études missionnés par la Chaire de Philosophie à l’Hôpital — et non donc directement 

groupes pour étayer ou illustrer leurs propos.
5 nous a par ailleurs 

semblé susciter un certain intérêt et enthousiasme de la part des équipes, notamment des chirurgiens et 

réagisse à la mention du terme folie.

4 À l’exception de plusieurs personnes qui se sont assurées de, voire nous ont formellement demandé, au cours de conver-

notre étude exploratoire, et un psychiatre, chercheur associé à la Chaire de Philosophie à l’Hôpital, a réalisé des focus 

les autres chercheurs mobilisés.
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-

-

guée autant qu’elle semblait heureuse de partager avec des novices les rudiments du bloc et ses décennies 

d’expérience du bloc.

-

ler. A plusieurs reprises, notamment lors de séances de pré-restitution et restitution des premiers grands 

-

-

-

formations en cours de l’identité professionnelle chirurgicale, espérant pouvoir entamer sur cette base un 

dialogue entre les mondes soignant et des sciences humaines, nous n’avions pas envisagé ni la préten-

explicitement.

-

tionnelle et de la sociologie des équipes du bloc évoquée précédemment6, certaines des caractéristiques de 

 les modalités de la recherche. 

Ainsi de l’organisation des entretiens avec certains des soignants au bloc. Pour faciliter notre démarche 

et faire en sorte que notre recherche déstabilise le moins possible le fonctionnement du bloc, une cadre 

de nous entretenir avec le plus de parties prenantes différentes qui seraient volontaires et disponibles pour 

-

été sans poser de questionnements éthiques quant à la marge de manœuvre qu’avait eu les équipes pour 

participer à l’exercice et de leur consentement libre et éclairé. Au début des entretiens, nous avons insisté 

 demander à la quit-

ter s’ils le souhaitaient.

 
e

essayant d’avoir autant de conversations informelles que possible avec les équipes. Alors même que les 

équipes évoluent bien souvent dans un contexte d’urgence, de sollicitation extérieure quasi-permanente, et 

ainsi de s’investir dans des échanges succincts, les plus directs possibles, susceptibles d’être coupés à tout 

un moment d’activité moindre et que nous avions engagé une conversation commune, ne nous a semblé 

-

-

autant que la ferme volonté de résister aux pressions gestionnaires. Au cours de conversations informelles, 

les équipes paramédicales notamment sont fréquemment revenues sur l’importance des solidarités et de 

l’entraide mutuelle facilitées par la petite taille du bloc et le faible , par exemple en ce qui concerne 

Ce petit dimensionnement du bloc semble s’inscrire dans l’histoire et l’identité de l’établissement, pour 

-

niveau européen voire mondial. Ainsi que l’évoque une cadre de santé, « 

Cependant, à l’heure du tournant gestionnaire et de la rationalisation des coûts, des économies pour-

-
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du fait de sa petite taille et des économies d’échelle qu’engendreraient sa mutualisation avec d’autres services.

Face à ces réorganisations dont l’effectivité comme l’échéancier restent largement occultes, beau-

coup soulignent combien le développement d’une Chaire d’innovation au CHB répond à une volonté de 

-

notre terrain, alors qu’une nouvelle cadre de santé avait lancé un vaste programme de transformation au 

-

d. Les changements organisationnels micro, catalyseurs d’un rapport ambigu au changement 

-

-

standardisation est d’autant plus importante que le nombre d’acteurs intervenant en salle est élevé, que les 

-

-

par une volonté réformatrice et le souhait de rendre la gestion du matériel conforme à la réglementation en 

libérant de l’espace dans les couloirs.

quotidien, une absence de concertation notamment expliquée par les courts délais donnés à la cadre pour 

dans d’autres blocs opératoires et appréciant la démarche de l’encadrement en faveur d’un respect accru de 

et des vives discussions avec l’encadrement — les termes employés par les personnes interrogées sont 

les dynamiques verticales qui ont précédé à son déploiement, ainsi que le peu d’explication donnée sur les 

-

certaine ancienneté dans le service — estimaient que la plus-value apportée par ce nouveau matériel était 

La disparition du « tableau blanc »

une solution progressivement étendue à tous les blocs de l’AP-HP. Ce changement a lui aussi suscité de vifs 

-
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Ce changement a lui aussi suscité d’importants débats et un émoi particulier au sein du bloc opératoire, 

tableau et des rituels qui lui étaient associés et qui avaient pu connaître des environnements où une telle 

-

utilisés pour tenter de prédire le comportement d’un individu vis-à-vis de l’utilisation d’une application infor-

matique, en considérant d’une part l’utilité perçue de l’application pour l’utilisateur, et d’autre part la faci-

la perception du contrôle externe — c’est-à-dire le niveau de soutien organisationnel et technique dont un 

négligés au moment du déploiement du programme numérique au bloc du CHB, et qui participent sans 

doute à expliquer pour partie les réactions des soignants.

a été esquissée, avec le déploiement d’un petit tableau blanc à côté des écrans. Ainsi que le raconte une 

-

petit tableau blanc à côté de l’écran censé organiser le programme opératoire constitue un , et 

-

-

 les réactions et controverses ont été nettement plus vives pour ce qui concerne les équipes 

paramédicales, comme nous l’avons évoqué précédemment.

Derrière les « résistances au changement » fréquemment décrites, des évènements révélateurs des trans

formations des identités professionnelles ?

nous semblent révéler, par petites touches, des dynamiques bien plus larges relatives aux transformations 

-

ment utilisée par la hiérarchie et les administratifs de l’hôpital ne permet pas de pleinement saisir. Nous 
7
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révélatrices des transformations des identités professionnelles soignantes au bloc opératoire sous l’effet 

dans un environnement de stress et d’anxiété chronique, illustré notamment par la vie et l’histoire sociale 

-

tionnels ou d’innovations au bloc opératoire, et la faible place laissée à la concertation et la co-construction 

horizontales apparait essentiel au déploiement de ces innovations et à sa réussite.

e. L’avènement d’un ethos chirurgical alternatif : premières pistes de conceptualisation

Ainsi que nous l’avons exposé précédemment et comme l’ont largement analysé des travaux en sciences 

des préceptes fondateurs de l’identité professionnelle des chirurgiens autant que de leurs pratiques pro-

des réorganisations gestionnaires de l’hôpital, du développement de la chirurgie mini-invasive, de la montée 

en compétences des équipes paramédicales, autant que du renouveau générationnel et des valeurs et nou-

Une prise de distance quant à la centralité du travail 

astreintes, la grande disponibilité à avoir vis-à-vis des patients et de leurs familles ainsi que l’investissement 

hospitalo-universitaire contribuaient à ces dynamiques, dont les risques psycho-sociaux et pathologiques 

chirurgicale témoigne d’une prise de distance quant à l’omnipotence et la primeur de l’hôpital, du bloc et 

interrogés évoquent ainsi leur recherche — parfois complexe et contrariée — d’horaires plus souples et de 

-

-

traversent les équipes du bloc, et semblent tout autant concerner le personnel paramédical. Comme le sou-

sa propre vie professionnelle, cette cadre soulignait son besoin de s’extraire psychiquement de l’importante 

charge mentale, anxiété et disponibilité de tout instant requis au bloc, et de pouvoir ainsi décrocher des 

outils numériques de communication en dehors des heures de travail.

Cette culture plus souple de la charge des horaires de travail, autant que cette recherche d’un équilibre 

-

-

progressivement au sein de la profession. 

s’ils accordent autant d’importance au travail que la génération passée, la composante sociale et éthique 

-
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montée en compétence et la professionnalisation du personnel paramédical8, la technicisation croissante 

Cette exposition plus importante de la vulnérabilité du chirurgien s’illustre également par un humour 

fréquemment teinté d’autodérision, certains opérateurs n’hésitant pas à se moquer d’eux-mêmes et des 

clinique exerçant s’est plainte à plusieurs reprises d’avoir du mal à pénétrer dans les voies de la patiente. 

-

-

-

équipes à une forme d’éthique du  contribue à renouveler les formes et modalités de l’humour au bloc.

du travail en équipe se démarque également par un rapport renouvelé à l’erreur chirurgicale, plus aisément 

-

sur l’importance de la sécurité des soins et de la qualité de vie au travail des personnels hospitaliers, qui ont 

Une plus grande exposition et verbalisation de la vulnérabilité du chirurgien

Cette mise à distance d’un ethos historique d’investissement professionnel sans limite se double — et 

trouve peut-être son motif premier — dans un autre marqueur identitaire, la plus grande exposition et verba-

-

ment forgé sur un certain 

, la nouvelle génération chirurgicale semble plus 

fait que, comme tout soignant et tout humain, le chirurgien est fatigable, faillible et peut se trouver démuni 

retrouve notamment dans une évocation plus ouverte de l’erreur chirurgicale, moins marquée du sceau de 

la culpabilité et de la honte qu’auparavant, dans une reconnaissance largement partagée et souvent réitérée 

de l’interdépendance des équipes au bloc, mais aussi dans une plus grande propension à l’autodérision, y 

compris lors d’actes opératoires complexes.

Ainsi qu’on le perçoit dans cet extrait, et comme l’ont révélé de nombreux échanges informels et nos 

observations au bloc, ce moindre -

-

et grivoise. Si celle-ci n’a pas disparu, force est de constater que l’allongement de la durée des études, la 
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est apparue révélatrice d’un mouvement de fond plus large traversant la profession et dont les internes et 

chefs de cliniques sont à nouveau moteurs.

Une plus grande horizontalité des rapports professionnels au bloc 

-

tionnement du bloc opératoire, où cette hiérarchie stricte est souvent présentée comme la condition 

 du fonctionnement routinier de l’équipe, autant que comme un impératif en termes de sécurité des 

-

lignes hiérarchiques à l’hôpital, notamment poussées par la féminisation de la profession et les réorganisa-

-

contribué à sortir le bloc de son statut souvent autonomiste au sein de l’hôpital, autant qu’il a accentué le 

-

ticipé d’une certaine érosion du pouvoir et du prestige de la fonction chirurgicale, mais a également signé 

-

-

-

chiques moindres, des abus de pouvoir ou des violences physiques ou verbales nettement moins fréquents 

que par le passé, mais aussi nettement moins acceptés lorsqu’ils adviennent, ainsi que par des interactions 

Ces relations interpersonnelles moins verticales, plus étroites et bidirectionnelles que par le passé, 

entre chirurgiens et personnel paramédical se traduisent également par des échanges plus fréquents sur 

les pratiques de soins de chaque profession, mais aussi par des échanges et interactions en dehors du 

-

Poursuivant, elle détaille les échanges sur les expertises respectives autant que les pratiques de coo-

-

nage moins exclusives et directives que par le passé. Pierre angulaire de l’apprentissage, comme dans un 

certain nombre d’autres professions présentant une dimension manuelle et une logique de corps impor-

vers la perfectibilité du geste et des logiques d’apprentissage reposant souvent sur l’humiliation ou la vio-

creuset sur lequel s’est construite l’excellence française en médecine, ainsi que le soutenaient un collectif 

-

-

ment largement employé, les encouragements fréquents, les longues plages d’explication et les remon-
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n’ayant qu’une expérience réduite et pas le statut de praticien hospitalo-universitaire.

-

-

où chacune a son espace d’intervention, sa fonction dans l’action, son rôle en début, milieu ou en bout de 

-

mer plus amplement la dimension intellectuelle du métier. A cet égard, beaucoup décrivent combien le suivi 

pour offrir une opération la moins impactante pour le patient et la plus adéquate au vu de la littérature scien-

au quotidien que nombre de praticiens interrogés évoquent spontanément.

2. La Chaire d’innovation BOPA, un renouveau de l’innovation chirurgicale 

au bloc, chirurgiens et anesthésistes co-construisent leurs solutions avec des ingénieurs et des chercheurs 

coexistent à travers différents corpus en sciences humaines, 

nous retiendrons d’abord pour caractériser l’innovation son étymologie. Ainsi, innovation vient du latin inno

, lui-même construit à partir de 

reconnue comme tel par les différents acteurs.

-

-

vision de l’hôpital public face à des réformes organisationnelles controversées. Ce faisant, la Chaire d’innova-

Une innovation chirurgicale largement privatisée

ÉTUDE EXPLORATOIREÉTUDE EXPLORATOIRE



76 77

-

des risques d’infection ou de complications pariétales, réduction de la durée d’hospitalisation, améliora-

-

-

-

tion des complications post-opératoires, et l’utilisation du robot rallonge souvent la durée de l’intervention 
9

un argument commercial, signe de la 

-

-

d’égal à égal avec le chirurgien, sans que cela ne suscite de quelconque réticence publique des équipes ou du 

chirurgien.

Face à cette privatisation croissante de l’innovation chirurgicale, la naissance de la Chaire d’innovation 

dans le contexte de possibles fusions avec le CHU voisin.

Par ailleurs, -

rentes innovations chirurgicales passées, la Chaire d’innovation accorde une importance certaine à l’évalua-

-

lement partie intégrante de ce souhait de s’interroger au long cours sur l’appropriation des innovations et 

de l’innovation chirurgicale viscérale et par les perspectives commerciales qu’elle leur ouvre à terme.

-

l’hôpital public a vocation à capitaliser sur son expertise métier et ses données et à être rémunéré pour ce 
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public à l’aube du 21e

et personnel administratif au sein des hôpitaux et d’une acculturation encore trop timide au management 

dans le cadre d’un transfert du secteur privé aux établissements publics, puis des établissements aux ser-

 humains plutôt qu’à des 

sont trop souvent absents de ces démarches, ou alors associés au processus en dernier recours, dans sa 

et de conception occulte non seulement les savoirs expérientiels de l’expertise qui est la leur en tant qu’ac-

teurs de terrain, mais plus largement la myriade de contraintes organisationnelles, techniques et humaines 

auxquels ces derniers font face.

Au vu de la complexité croissante des innovations chirurgicales, des volontés de management hospita-

lier plus horizontal et des dynamiques d’équipe plus collégiales, mais aussi des fréquents échecs de certains 

-

semble des acteurs — soignants, patients, ingénieurs, décideurs publics, voire acteurs des sciences humaines 

-

et de la Chaire de Philosophie à l’Hôpital — incarne elle aussi cette volonté réitérée de saisir les logiques 

-

dernier point source de débats et questionnements quant à la positionnalité des chercheurs.

 et horizontale — et à travers cela le fait de courcircuiter certaines 

-

notamment des cycles d’innovation courts — d’un an en moyenne, contrairement à 3 ou 4 ans dans ce type 

-

tibles de susciter un intérêt accru d’investisseurs.

Ces collaborations croisées entre ingénieurs et soignants, aussi prometteuses soient-elles, ne sont 

travail d’

de compréhension des activités mutuelles. Chirurgiens et ingénieurs évoluent en effet dans des univers, 

-

de trouver des modalités de contournement pour esquisser des stratégies et solutions communes.

Des innovations aux impacts mitigés pour les opérateurs, un nécessaire rééquilibrage ?

ont auguré d’avantages certains pour ce dernier, elles ont pu présenter un bilan plus mitigé pour les opéra-

des écrans visibles par tous les gens du bloc, elle a surtout marqué pour les chirurgiens la perte d’un contact 

tactile avec le corps des patients, susceptible de donner des indications sur la profondeur des tissus, leur 

tandis que cette technique a fréquemment induit des postures peu ergonomiques pour les chirurgiens, tout 

en rendant souvent mécanique le travail de la panseuse.
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-

techniques et innovations susceptibles de faciliter, en premier lieu, au quotidien, le travail des chirurgiens et 

des équipes soignantes.

-

tion technologique permettant la visualisation de l’anatomie du foie et de l’opération à venir, et ainsi des 

la qualité de vie au travail des équipes soignantes, l’amélioration des pratiques et de la coopération au bloc, 

-

-

ment, , d’une expérience patient plus qualitative, force est de constater qu’elle vient tout autant servir 

désormais considérées comme centrales.

b. Brève synthèse de 4 projets portés par la Chaire d’innovation BOPA

, ,  et 

 

• Favoriser la compréhension par un algorithme d’éléments appartenant au dossier du patient en transplan-

• Créer une ontologie de connaissances à partir des items d’une base de données, c’est-à-dire créer un 

ensemble de concepts et de terminologies qui vont faire référence au patient avec des événements, des 

, 

qui puisse être interrogé par des soignants en langage naturel et requêter la base de données structurée, 

-

• -

automatiser la facturation.

-

-

effet entre l’utilisation d’Henri et le taux de performance d’un bloc opératoire, la réduction de la sinistralité 

ou des complications post-opératoires, etc.

du risque d’erreur potentiel de la machine et responsabilité en cas d’erreur de l’algorithme, durée de collecte 

• Représentations et perceptions de l’agentivité d’un agent conversationnel par les soignants et modalités 
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-

 

• Comment le vert d’indocyanine pourrait-il être utilisé comme facteur prédictif de la réussite d’une transplan-

-

-

avec une transplantation.

d’organe.

-

 

• Réalisation par 2 psychiatres de  avec les équipes du bloc opératoire pour mieux comprendre 

-

giques et psychologiques des personnes exerçant au bloc opératoire, dispositifs de réalité virtuelles exis-

tants et impacts, etc., et apporter ainsi une dimension plus quantitative aux données qualitatives récoltées 

lors des 

• Action d’inhibition de la signalisation algique centrale entrainant une diminution de la perception de la 

douleur.

• , développer la concentration, vigilance et améliorer la gestion des situations stressantes par des 

 et améliorer la qualité de vie au bloc 

des approches médicamenteuses ou pathologisantes de la santé psychique des professionnels du bloc 

opératoire.

-

• Multiplicité de solutions existantes — au CHB et ailleurs — pour réduire le stress, favoriser la détente et 

-

cience de la solution, durée d’utilisation, culpabilité de prendre soin de soi sur son lieu de travail, etc.

envisagée comme partenaire.

-
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la solution, spécialité médicale, expérience d’une culture de l’entraînement et d’un travail avec une réalité 

 

en chirurgie hépatique

-

au point de la réalité augmentée par voie ouverte, utilisation d’un réseau de neurones pour meilleure préci-

• 

en routine.
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CONCLUSION

Ce rapport s’articule autour de deux parties constituées d’une revue de la littérature narrative portant sur 

-

-

pour l’anthropologue Marie-Christine Pouchelle, au tempérament démiurgique et à la grivoiserie parfois 

part, et la féminisation de la profession et les changements sociétaux — notamment liés aux changements 

du rapport au travail –, d’autre part, conduisent néanmoins depuis une quinzaine d’années à une progressive 

-

rateurs à manier la cœlioscopie ou le robot chirurgical, et ce d’autant que les réformes organisationnelles 

de progressive déstigmatisation de l’erreur chirurgicale semble s’ouvrir, dans la continuité de programmes 

-

naire de l’hôpital et l’arrivée de nouveaux acteurs au sein des salles d’opération — avec le développement 

-

blocs, des cadres de santé — ont pu participer à déposséder le chirurgien de sa chasse gardée, créant un cli-

Forte de cette revue de la littérature, l’étude exploratoire réalisée au sein du bloc opératoire du CHB 

-

rateur et verticalité des rapports professionnels tendent à s’amoindrir progressivement, et où une certaine 

observations, réalisées dans le contexte d’un petit bloc singulier, mono-disciplinaire et en résistance contre 

certaines bascules organisationnelles de l’hôpital public, doivent être consolidées par des terrains d’étude 

Néanmoins, ce qui apparaît comme un vaste mouvement de fond, vraisemblablement né en chirurgie pédia-

trique et dans des spécialités chirurgicales plus féminisées, semble ainsi progressivement se diffuser au 

sein de la profession, et participe à une certaine acculturation de la chirurgie aux préceptes du . Si 

elle n’est pas sans amener certaines interrogations ou de ponctuelles incompréhensions générationnelles 
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— quant au repos de garde et au temps de formation au bloc des internes notamment –, cette bascule 

vu ses domaines d’intervention s’étendre et qui pousse pour une réingénierie de sa formation, traverse elle 

-

semble des équipements et technologies du bloc opératoire pendant l’opération, impliquer et co-construire 

une condition non seulement de dynamiques d’équipe plus collégiales et horizontales au bloc opératoire, 

mais aussi la condition 

nécessaire avec les anesthésistes également, certes peu évoqués dans ce rapport, avec qui la rivalité 

historique tend à limiter une communication et des transmissions d’informations essentielles à un par-

avec le chirurgien est amené à se multiplier.

-

pour le patient que pour le chirurgien et les équipes du bloc, suscitant de fait des résistances, d’autant que 

les nouvelles techniques ou organisations étaient généralement imposées dans une logique largement des-

-

nieurs, chercheurs en sciences humaines et industriels, semble constituer à certains égards une réponse 

-

nition de  de collaboration entre soignants et ingénieurs.

CONCLUSION
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FUTURES PISTES DE RECHERCHE

Au vu de l’état de l’art, les champs suivants nous semblent constituer des angles morts de la littérature en 

• -

-

fondies interrogeant les mécanismes de construction de leur identité professionnelle, les mutations de leur 

profession, etc. 

• -

riences des femmes chirurgiennes à l’orée de leur arrivée dans le métier, les impacts au long cours de ce 

processus de féminisation restent peu étudiés.

•  -

d’études explorent les questions de stress et d’anxiété chroniques, leurs impacts sur les équipes, les moda-

lités de  des praticiens, etc.

• 

impacts sur le métier, la façon dont elles sont vécues et appropriées au bloc opératoire, etc. autant qu’ap-

• 

-

-

logie, alors que les représentations collectives qui l’entourent rebondissent sur l’ensemble de la profession. 

-

• — 

que trop souvent minoré, dans les relations interpersonnelles au bloc opératoire comme dans les interfaces 

leur appréhension, autant que l’invention de nouvelles ritualités, compteront beaucoup dans l’appropriation 

• 

constitue une piste de recherche fructueuse, tant la discipline s’est historiquement construite dans une 

des conditions mêmes de réalisation de l’acte opératoire, mais aussi corps-à-corps entre les équipes et 
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numérique qui tend à distancer les corps et rendre moins prégnant l’examen clinique, et d’un tournant de 

nature plus hygiéniste auguré par la crise sanitaire actuelle, il semble fécond de cerner ces dynamiques 

• -

, 

il sera intéressant d’interroger les représentations qu’ont les équipes de l’agentivité de ces technologies. 

-

•  — À l’heure où la donnée fait une entrée notable au bloc opératoire, non plus au seul 

service des gestionnaires, mais également des soignants eux-mêmes, questionner les interactions entre 

-

•  — Alors que la robotique comme l’in-

•  -

-

-

comment se traduit cette immixtion du droit dans le rapport au patient et les échanges inter et intra-profes-

FUTURES PISTES DE RECHERCHE
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ANNEXE

Annexe 1 : Roadmap de la Chaire d’innovation BOPA (septembre 2021)
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