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Résumé

En chirurgie, les critéres d’évaluation des soins sont surtout relatifs a la technique et a la
biologie, et les facteurs psychologiques et sociaux sont peu présents. En particulier, la
subjectivité du chirurgien et son rdle dans les soins prodigués sont des aspects peu étudiés,
malgré (i) un taux de burnout des chirurgiens proche de 40%, (ii) la singularité du chirurgien
(son expérience, sa personnalité, ses choix de prise en charge, etc.), variable clé dans les soins
prodigués (comme le psychothérapeute en psychothérapie), (iii) 1’environnement social et

culturel particulier dans lequel travaillent les chirurgiens.

L’objectif de cette thése est d’explorer les facteurs psychosociaux qui peuvent influencer
la pratique de la chirurgie et le bien-€tre des chirurgiens. Trois études ont ét€ menées. La
premiere est une revue systématique de la littérature qualitative (méta-syntheése) portant sur
comment les chirurgiens vivent leur pratique. A I’issue de la premiere étude, nous avons
approfondi les résultats au travers d’une étude qualitative sur 1’expérience émotionnelle des
chirurgiens hépatobiliaires (chirurgie a haut risque ; surtout oncologique). Une troisieme
étude prospective de cohorte s’est intéressée a la détermination de I’influence des facteurs
psychologiques du patient (dépression et anxiété) sur I’outcome de la chirurgie hépatique, et a
permis d'explorer comment les chirurgiens prennent en compte ces facteurs dans leur

pratique.

Nous avons discuté les implications de nos résultats par rapport a la santé mentale et aux
burnouts des chirurgiens, ainsi que par rapport a la mise en ceuvre du modele bio-psycho-

social dans les soins des patients chirurgicaux.

Mots clés : psychologie de la santé, santé publique, chirurgie, burnout, émotions,
subjectivité, prise de décision, méta-synthese, recherche qualitative, étude prospective de

cohorte
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Abstract

Title: Health psychology in the surgical field. Psychological factors, subjectivity and

emotions in caring for surgical patients.

In surgery, psychological and social factors are not widely studied, and the only variables
considered important in surgical care are those related to operating technique and biology.
Additionally, surgeons’ experience of their practice is neglected, despite the fact that (i)
epidemiological studies showed a 40% burnout rate among surgeons, (ii) the difference
between individual surgeons is a key variable in the performed care (like psychotherapists in

psychotherapy), and (iii) surgeons work in a high salient social and cultural environment.

The aim of this PhD thesis is to explore the psychosocial factors influencing surgical
practice and surgeons’ wellbeing. Our findings are based on three studies. First, we performed
a systematic review of international qualitative studies (metasynthesis) in order to describe
how surgeons experience their practice from their perspective. Then, a second qualitative
study extended the findings of the previous one exploring in-depth the everyday emotional
experience of liver surgeons (high risk surgery, mainly cancer-related). Finally, a prospective
cohort study investigated the influence of preoperative patient-related psychological factors
(depression and anxiety) on the outcome of liver surgery, and how surgeons take these data

into account in their practice.

Several implications of our findings have been discussed, concerning surgeons’ mental
wellbeing and burnout, as well as the implementation of the bio-psycho-social model in the

care of surgical patients.

Keywords: Health psychology, public health, surgery, burnout, emotions, subjectivity,

decision-making, metasynthesis, qualitative research, prospective cohort study
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INTRODUCTION GENERALE

1 Contexte et problématique scientifique







1.1 La relation de soin

Les patients ayant des maladies graves sont psychologiquement vulnérables et sujets a des
fortes émotions. Les médecins qui prennent en charge ces patients ressentent eux aussi de

fortes émotions (Meier, Back, & Morrison, 2001).

A partir de cette constatation, deux problématiques différentes mais intriquées se posent.
La premiere concerne la prise en charge du patient dans une perspective intégrée, qui tienne
compte non seulement de 1’aspect somatique, mais aussi de I’aspect psychologique et social

des soins.

La deuxieme problématique concerne le mal-€tre des professionnels de santé. Celle-ci est
devenue aujourd’hui une problématique majeure de santé publique, reconnue parmi les

professionnels de santé, et de plus en plus dans 1’opinion publique.

1.2 Le modele biopsychosocial de la santé

Le modele biomédical classique considere la santé comme 1’état normal de I’individu, la
conceptualisant comme [’aptitude de 1’organisme a fonctionner ordinairement (lii, Noren, &
Shindell, 1982). Selon ce mode¢le la santé est donc I’absence de la maladie (« le silence des

organes »).

Depuis I’année 1946, 1’Organisation Mondiale de la Sant¢ (OMS) a adopté une nouvelle
définition de santé : « La santé est un état de complet bien-étre physique, mental et social, et
ne consiste pas seulement en une absence de maladie ou d'infirmité » (Organisation Mondiale

de la Santé, 1946).

Afin de traduire cette prise en charge globale du patient que la définition de santé
préconise, Engel propose le modele biopsychosocial (Engel, 1977), un modele scientifique
construit pour prendre en compte les dimensions méconnues dans le modele biomédical
classique (Figure 1). Ces deux modeles offrent deux représentations différentes de 1’étre

humain.

L’auteur explique que la fagon dont les médecins approchent leurs patients est influencée
par le modele sur la base duquel ils organisent leurs connaissances et expériences (Engel,
1980). Ce modele est implicite, culturellement transmis pendant la formation, et donc

rarement remis en question.



Dimension biologique
Génétique
Virus
Bactéries
Lésions

Dimension psychologique
Comportement
Cognitions
Stress et coping
Personnalité
Psychopathologie

Dimension sociale
Niveau socio-économique
Organisation familiale
Emploie
Ethnie

Figure 1 Représentation du modele biopsychosocial

De nombreuses critiques remettant en cause le modele biopsychosocial ont été formulées.
Il apparait, par exemple, comme trop global et linéaire pour prendre en compte la complexité
des comportements de santé (Bruchon-Schweitzer, 2005). Aussi, il semble ne pas prendre en
compte le sens que le patient attribue a la maladie (Santiago-Delefosse, 2002), ou encore il
rend compte de la dimension sociale uniquement au niveau des facteurs de risque et non pas
comme processus de construction sociale (Morin, 2002). Néanmoins ce modele permet une
premiere conceptualisation de I’influence de différents facteurs dans la maladie. De plus,
malgré sa simplicité (qui lui est reprochée), ce modele n’est pas encore largement appliqué en

pratique, que ce soit en psychologie ou en médecine.

Le modele de santé adopté au jour d’aujourd’hui en chirurgie est-il adéquat pour répondre

aux besoins de santé des patients dans une perspective biopsychosociale ?

Une partie de cette these vise a répondre, du moins partiellement, a cette question.

1.3 Santé mentale des professionnels de santé

En psychologie on utilise le terme burnout (ou syndrome d’épuisement professionnel)
pour indiquer un syndrome psychologique qui comporte une réponse prolongée de

I’organisme a des ¢émotions chroniques stressantes ou a des sources de stress



environnementales (Maslach, Schaufeli, & Leiter, 2001). Avec le terme burnout on se référe a
une expérience émotionnelle individuelle, qui doit étre considérée comme le résultat (ou la
conséquence) de l’interaction entre un individu et un environnement de travail (autant
relationnel que physique).

En conséquence, le burnout est conceptualis€ comme une expérience de détresse
individuelle inscrite dans un contexte intersubjectif et relationnel. Cela concerne donc aussi
bien soi-méme que les relations interpersonnelles (Maslach, 2007). Le modele le plus souvent
utilisé est le modele multidimensionnel de Christina Maslach, selon lequel trois dimensions

composent le syndrome du burnout :

o Epuisement émotionnel : sentiment d’étre physiquement sans ressources, vidé, ou les
sensations de fatigue, de perte d’énergiec et d’épuisement sont prédominantes.
Intérieurement le sujet ressent le sentiment d’étre « vidé » et fatigué, particulierement
dans les relations interpersonnelles. Un des signaux classique de 1’épuisement

émotionnel est le fait que les vacances n'apportent aucun repos ou bénéfice ;

e Déshumanisation de la relation interpersonnelle : réponse négative et excessivement
détachée aux autres personnes ; elle est souvent décrite comme du cynisme, du
détachement, une perte d’idéalisme, une irritabilité. Dans la relation de soin, le
soignant réifie le patient : il est mis a distance et considéré comme un cas, un numéro,

et non plus comme une personne souffrante (on soigne 1’organe, non pas ’homme) ;

e Réduction de [’accomplissement personnel : déclin du sens d’accomplissement et des
compétences personnelles. Il est lié a la réduction de la productivité, la difficulté a
faire face aux difficultés. La dévalorisation, la culpabilité et la démotivation peuvent

aussi apparaitre.

L’épuisement émotionnel est la dimension la plus représentative et la plus fréquemment
étudiée (dans le langage courant lorsqu'on parle de burnout, on se réfere le plus souvent a
cette dimension). Cependant, négliger les autres dimensions ne rendrait pas compte de la
nature interpersonnelle du burnout, ni des stratégies mises en acte pour faire face
cognitivement et émotionnellement a cette expérience (dimension déshumanisation). La
réduction de I’efficacité, quant a elle, est en lien avec les deux premiéres dimensions, puisqu'il

est difficile de se sentir personnellement efficace si I’on est émotionnellement épuisé et si I’on

s’occupe d’un patient face auquel on est indifferent et peu empathique.

Différentes études épidémiologiques ces dernieres années ont évalué la prévalence du

burnout dans différentes spécialités médicales. Le gold standard pour 1’évaluation de ce



syndrome est le Maslach Burnout Inventory (MBI), une échelle a 22 items qui mesure les 3

dimensions du burnout que nous avons explicitées plus haut.

Un programme de recherche aux Etats-Unis, commissionné par le American College of
Surgeons’ Committee on Physician Competency and Health a étudié le burnout chez 7905
chirurgiens. L’étude a montré que 32% des participants avaient des scores élevés dans
I’échelle Epuisement Emotionnel (EE), 26% dans 1’échelle Deshumanisation (DE), et 13%
avaient des scores bas a I’échelle Accomplissement Personnel (AP) (Shanafelt et al., 2009).
40% des répondants ont été considérés en burnout (ils avaient un score €élevé en EE et/ou un
score élevé en DE)." D’autres études comparables ont montrés des taux de burnout également
élevés (Figure 2) : 48% en Australie (Benson, Truskett, & Findlay, 2007a), 32% au Royaume
Uni (Sharma, Sharp, Walker, &Monson, 2008), 39% en Suisse (Businger, Stefenelli, &
Guller, 2010).

B Epuisement émotionnel B Déshumanisation M Accomplissement personnel

Suisse UK UK USA Arabie Saoudite Canada
Tous specialités Colorectale Vasculaire Tous specialités Orthopedique Gynecologie
oncologique

Figure 2 Comparaison des 3 dimensions du burnout (MBI) dans différentes spécialités et dans différents pays

La conceptualisation de la détresse psychologique au travail en termes de burnout a
I’avantage de créer une entité¢ psychologique a part entiere, et donc de mobiliser cliniciens et

chercheurs pour s’intéresser a ce champ spécifique. Cependant, ce concept est parfois critiqué

A la différence d’autres échelles, le MBI n’a pas de scores absolus pour indiquer & partir de quel niveau
I’intensité du construit mesurée devrait étre considérée comme élevée. Le manuel décrit des niveaux hauts,
moyens et élevés de burnout correspondants a la division de la population d’échantillonnage en terciles.



pour la faible spécificité de la symptomatologie, et le chevauchement avec d’autres entités

cliniques, comme la dépression.

La principale distinction entre le burnout et la dépression est que le premier est une
problématique liée au travail, alors que la seconde est généralisée a toutes les spheres de la
vie. Une étude effectuée en milieu chirurgical a aussi montré que 29,5% des chirurgiens
hommes, et 33% des chirurgiens femmes présent une dépression, selon un screening effectué
avec le Primary Care Evaluation of Mental Disorders (Dyrbye et al., 2010). D'un point de
vue épidémiologique, les deux concepts sont associ€s, dans 1’expression symptomatologique
et dans leur trajectoire développementale (Ahola, Hakanen, Perhoniemi, & Mutanen, 2014).
Cependant, plusieurs études utilisant des analyses factorielles confirmatoires ont montré que
le burnout et les symptomes dépressifs ne peuvent pas étre regroupés ensemble du point de
vue psychométrique (Leiter & Durup, 1994). Enfin, méme si le burnout et la dépression son
clairement liés, leur cooccurrence est relevée, selon 1’étude de Ahola et al. (2005), dans 50%

des cas.

1.3.1 Conséquences personnelles et professionnelles du mal-étre

Plusieurs conséquences personnelles et professionnelles du burnout ont été mises en

évidence, dans la littérature récente.”

Sur le plan personnel, 6,3% des chirurgiens aux USA, 12% en Italie et 16% en Suede
reportent des idées suicidaires dans les 12 moins précédents 1’é¢tude (Shanafelt et al., 2011;
Wall et al., 2014), et le fait d’étre en burnout est associé avec une probabilité plus élevée de
présenter des idées suicidaires (OR ajusté = 1,9). L’abus/dépendance d’alcool est présent chez
15,4% des chirurgiens (sex ratio = 2 femme : 1 homme ; Oreskovich et al., 2012) et il est
associé avec le burnout (OR ajusté = 1,25) et la dépression (OR ajusté = 1,48). Egalement,
I’utilisation de substances psychoactives visant a améliorer les habilités cognitives (légales ou
illégales) a été retrouvée aupres de 8,9% des chirurgiens, et ce indépendamment de la pression
a étre performant au travail (Franke et al., 2013). L’utilisation de café¢, boissons contenant
caféine et tablettes de caféine pour ce méme but est également tres répandue (prévalence au

cours du dernier mois respectivement de 56,9%, 9,9%, 4,7%) (Franke et al., 2014). La vie

* Le terme conséquence, bien qu'utilisé dans les études et dans ce paragraphe, doit étre pondéré par le fait que la
plus grande partie de ces études sont transversales et elles ne permet pas faire des inférences causales.



familiale (divorces, dysfonctionnements familiaux) a aussi été évoquée comme possible

conséquence du burnout (Balch, Freischlag, & Shanafelt, 2009).

Parmi les conséquences professionnelles, plusieurs recherches suggerent que lorsque les
médecins sont en détresse psychologique, cela influence négativement les soins prodigués
(Firth-Cozens, 2001; Shanafelt, Bradley, Wipf, & Back, 2002). Des fautes professionnelles
plus fréquentes, telles que les conduites non-professionnelles, les erreurs, le désengagement,
et la détérioration de la prise de décision, ont été mises en évidence dans plusieurs études
(Dyrbye et al., 2010; Shanafelt et al., 2010; West & Shanafelt, 2007). On retrouve également
des conséquences organisationnelles comme la retraite anticipée, 1’absentéisme (Campbell,
Sonnad, Eckhauser, Campbell, & Greenfield, 2001), ou encore le présentéisme (€tre au travail
plus longtemps, méme lorsqu’on est inefficace, ou lorsqu’on est malade ; Jena, Baldwin,

Daugherty, Meltzer, & Arora, 2010; Klein, 2013).

1.4 La culture chirurgicale

En psychologie sociale on parle de culture pour identifier I’ensemble des normes, valeurs,
croyances, comportements et rituels partagés par un groupe d’individus et transmis d’une
génération a D’autre par le biais d’une institution. Les chirurgiens apparaissent comme un
groupe assez homogene qui partage ces caractéristiques et qui peut donc étre considéré
comme ayant une culture propre. Les particularités des soins en chirurgie, en outre,

différencient cette spécialité des autres spécialités médicales.

Les chirurgiens operent dans un environnement complexe (Ergina et al., 2009). Leur
travail comprend troix niveaux, préopératoire, intra-opératoire et postopératoire, dans lesquels
le patient occupe un role différent et particulier, et qui devient évident dans le fait que dans
I’'un de ces espaces (intra-opératoire) il est inconscient et présent uniquement comme un
corps. Dans ces trois espaces, les chirurgiens interagissent avec d’autres professionnels qui
sont autour d’eux pour prodiguer les soins pré et postopératoires, et pour assister 1’acte
chirurgical. Ces professionnels ont souvent une culture de soin différente de celle des
chirurgiens, ce qui génere des dynamiques de groupe importantes qui rendent cet

environnement tres complexe du point de vue social.

Mais ce qui distingue le plus le médecin chirurgien du médecin-non-chirurgien est la place

de la technique dans les soins. Plus que les autres spécialités, le role de ’acte chirurgical en



tant qu'acte technique est mis au premier plan en chirurgie, et accentué par l’utilisation de

technologies de plus en plus complexes.

L’étude des chirurgiens, de leur culture, personnalité et identité, a fait 1’objet de
recherches anthropologiques et sociologiques devenues célebres (Bosk, 2003; Cassell, 1991;
Katz, 1998), conduites dans les années 1990-2000 avec des méthodes ethnographiques. Il en
émerge que le chirurgien est typiquement dépeint comme un technicien « individualiste »,
«arrogant » et « présomptueux », qui passe plus de temps avec le patient lorsqu’il est
inconscient dans la salle d’opération que lorsqu’il est réveillé (en consultation ou pendant les

visites hospitalieres ; Becker et al., 2010; Mache et al., 2010; Page, 2011)

Cette image est inscrite culturellement, socialement, ainsi qu'historiquement a un point tel
qu’elle peut étre considérée comme un « mythe » (def. Représentation traditionnelle,
idéalisée et parfois fausse, concernant un fait, un homme, une idée, et a laquelle des individus

isolés ou des groupes conforment leur maniére de penser, leur comportement ; CNRTL,

2012)

De plus, ce mythe est enraciné dans 1’histoire et la culture populaire (actuelle et passée), et
partagé non seulement au sein des chirurgiens mais aussi au sein des autres médecins et des
patients. Historiquement, les chirurgiens étaient de barbiers (Henry IV créa la Company of
Barber Surgeons a Londres en 1540) catégorie professionnelle séparée des médecins, plus
intellectuels et élitistes (Page, 2011) ; dans la littérature et la culture populaire (Posen, 1996)
également, le mythe de transformation corporelle (« Frankenstein ») ou du chirurgien arrogant
(dans le séries télévisés « Grey’s Anatomy » et « Scrubs », par exemple) est répandu. Parmi
les patients, également, il y a une acceptation du manque d’attitudes relationnelles d’un
chirurgien du moment qu'il est un bon technicien en salle d’opération (chez peu d’autre
spécialistes les patients accepteraient un tel manque d'habilités relationnelles) ; enfin, parmi
les médecins eux-mémes, le mythe du chirurgien tout-puissant qui, au bloc opératoire, lance
les objets et dit des jurons, est commun (Surgeons swear when operating: fact or myth? BMJ
1999;319:1611 ; Bellodi, 2004; Hill, Bowman, Stalmeijer, Solomon, & Dornan, 2014;
Palazzo & Warner, 1999)

Il s’agirait donc d’une représentation sociale (Moscovici, 1961). Les représentations
sociales sont définies comme une série de concepts, affirmations et explications qui se
produisent dans la vie quotidienne, au travers de la communication interpersonnelle. Les
individus d'une société construisent la réalité sociale et créent un savoir partagé au travers des

représentations sociales qui peuvent donc étre conceptualisées comme des systemes



d'interprétation régissant notre relation au monde et aux autres, et qui organisent les conduites
et les communications sociales. De plus il faut remarquer que les représentations sociales sont
des processus cognitifs et donc elles concernent des processus tels que : 1’appartenance
sociale, les affects li€és a cette appartenance, 1’intériorisation de normes, valeurs et
expériences, modeles de conduite et schémas de pensée socialement déterminés. Comme le
dit Henri Tajfel (1972) « I’identité sociale d’un individu est liée a la connaissance de son
appartenance a certains groupes sociaux et a la signification émotionnelle et évaluative qui

résulte de cette appartenance » (p 272).

1.4.1 L’apport de la psychologie différentielle : la personnalité du chirurgien

L’existence de cette culture chirurgicale a conduit différents auteurs a s’intéresser a la
personnalité et au tempérament des chirurgiens. La majorité de ces études, qui datent
désormais de 10-15 ans, se basait sur la théorie des traits, qui considere les comportements
comme déterminés par les caractéristiques internes et stables de 1'individu (les traits, définis
comme « des dimensions décrivant des différences individuelles dans les tendance a
manifester des configuration cohérentes et systématiques de pensées, d’émotions, et d’actions

qui sont stables dans le temps », McCrae & Costa, 1990, p. 23)

Les études mettant en parallele les chirurgiens a d'autres médecins semblent indiquer qu'ils
forment un groupe distinct et homogene sur la base de leur personnalité (Schwartz et al.,
1994 ; Borges & Osmon, 2001). Elles ont comparé les traits de personnalité de chirurgiens,
anesthésistes et médecins généralistes en utilisant le 16 Personality Factor Questionnaire de
Cattell. Une analyse discriminante a montré que ces groupes se distinguaient sur les trois
facteurs suivants : la conscience des regles (conformité aux regles), la faculté d’abstraction
(attitude pratique et axée sur les solutions) et robustesse d’esprit (facteur global, personnes se
décrivant comme résilientes, distantes, moins influencées par des sentiments, et moins
ouvertes a d'autres points de vue). Il émerge en conclusion que les chirurgiens sont peu
adhérents aux regles et moins susceptibles de les suivre, comparés aux médecins généralistes
(ce qui soulignerait la différence entre les spécialités axées sur la personne et celles axées sur

la technique).

Dans d'autres études utilisant le modele a cinq facteurs, les chirurgiens présentaient un
niveau plus élevé sur le facteur Caractere Consciencieux (indiquant : efficacité, organisation,

orientation vers un but, persévérance, peu d’inhibition) par rapport aux étudiants en médecine

10



et aux sujets témoins (Hoffman, Coons, & Kuo, 2010; McGreevy & Wiebe, 2002). Les
chirurgiens ont aussi des scores plus élevés sur le facteur Extraversion (indiquant : attitude
énergique, recherche des sensations, socialisation) et la tolérance a l'incertitude, et de plus
faibles scores sur le facteur Névrosisme (indiquant: stabilit¢é émotionnelle, sécurité et
confiance) comparativement aux médecins non-chirurgiens (McCulloch, Kaul, Wagstaff, &
Wheatcroft, 2005). De méme, Drosdeck et ses collaborateurs ont montré que les chirurgiens,
par rapport aux non chirurgiens, ont des scores statistiquement plus élevés dans les traits

Caractere Consciencieux et Extraversion, et moins €levés dans le trait Agréabilité (Drosdeck

et al., 2015).

1.4.2 L’apport de la psychologie sociale : ’identité personnelle

L’idée que la personnalité des chirurgiens soit différente de celle des autres médecins est
aujourd’hui trés débattue grace aux apports de la psychologie sociale moderne, qui a déplacé
I’intérét des théories focalisées sur les traits, aux théories focalisées sur 1’identité (Coombs,
1978; Stabile, 2008). En fait, une importante limite de 1’approche de la psychologie des traits
est due au fait que I’influence de la dimension sociale est négligée, et les actions des individus

sont donc considérées comme le résultat de leurs caractéristiques internes et « innées ».

Ce changement de perspective a été abordé en chirurgie par une revue récente (Jin,
Martimianakis, Kitto, & Moulton, 2012) ou les auteurs ont examiné les processus de
construction du concept de soi (self concept) dans la culture chirurgicale. Selon ces auteurs, la
croyance, répandue parmi les chirurgiens, de 1’existence de traits de personnalité similaires (la
nécessité d’avoir un certain caracteére pour €tre un chirurgien) influence la sélection de jeunes
chirurgiens sur la base des similitudes caractérielles, ce qui, a son tour, a amené a augmenter
la différence percue entre 1’ingroup (les chirurgiens) et ’outgroup (les autres médecins ;
Tajfel, 1982). Ensuite, tout au long de leur formation les chirurgiens sont poussés a se
conformer au stéréotype du chirurgien « audace », « héros », « macho » afin de s’adapter a
I’incertitude de la pratique chirurgicale. Ce stéréotype offre ainsi une base identitaire forte, a
la fois pour soi (un étayage pour sa propre subjectivité) et pour 1’autre (caractéristique

permettant d’identifier un individu de I’extérieur ; Marc, 2005).

Cette identité serait maintenue dans le temps a la fois par des processus psychologiques
tels que Dl’internalisation et 1’adaptation comportementale, et par des processus sociaux

d’adaptation a la norme culturelle dominante (ce que Ervin Goffman décrit comme

11



« processus de socialisation » ; Goffman, 1959). La peur de s’¢éloigner du modele dominant
porterait les chirurgiens a ne pas montrer leur incertitude méme dans les situations ou cela
serait justifié et adapté. Le caractere implicite de ces processus a conduit différents auteurs a
parler de hidden curriculum (« curriculum caché ») en chirurgie, un concept qui, en pédagogie
et sciences de 1’éducation, se réfere a un apprentissage implicite qui ne rentre pas ouvertement
parmi ce qui est enseigné intentionnellement (par exemple, la transmission des normes, des
valeurs, et des croyances dominantes dans un environnement social donné; les
caractéristiques des ‘bons’ et des ‘mauvais’ €léves et les structures de relations sociales dans

un environnement donné ; « Hidden Curriculum Definition » ; Inglis, 2009)

1.5 Contexte et objectifs du travail de these

Ce travail de thése s’inscrit dans un projet de recherche plus vaste faisant partie d’un
Programme Hospitalier de Recherche Clinique (PHRC National 2011, Ministere de la Santé,
AOM 11060, Farges, 2011), qui avait comme objectif d’explorer la prédiction des outcomes
de I’hépatectomie a partir d’une approche mixte, qualitative et quantitative, prenant en compte
des variables cliniques « objectives » (les variables biomédicales classiques, telles que les
pics de transaminase postopératoire, le pic de lactates intra-opératoire, le volume d’activité
des hopitaux), des variables cliniques « subjectives » relatives au chirurgien (I’intuition des
chirurgiens, les processus psychologiques et sociaux influencant la prise de décision), et des
variables non-cliniques relatives au patient (définies comme des variables qui ne sont pas
classiquement considérées comme « cliniques » en chirurgie, telles que I’anxiété et la
dépression). Les variables cliniques subjectives et les variables non-cliniques seront I’objet de

cette these.

Ce travail s’inscrit également dans une optique de compréhension des déterminants de la
santé mentale et de la détresse professionnelle des soignants en chirurgie, avec 1’hypothése
sous-jacente que la culture puisse avoir un effet important a la fois sur la prise de décision et
sur le bien-€tre de ces praticiens. Dans ce contexte nous avons adopté une approche
scientifique et intégrative de la psychologie et en particulier de la psychologie de la santé.
Nous avons choisi d’aller au-dela du hiatus entre science médicale et science psychologique,

parfois encore tres présent dans les contextes hospitaliers et académiques, ce qui — au final —
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est une barriére pour la mise en ceuvre du modele biopsychosocial dont 1’Evidence-Based

Practice se porte comme garant.
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PREMIERE PARTIE

2 Revue systématique de la littérature et méta-synthese

Cette partie a donné lieu a la publication suivante (Annexe) :
Orri, M., Farges, O., Clavien, P. A., Barkun, J., Revah-Levy, A. (2014).
Being a surgeons: myth and reality. A meta-synthesis of surgeons'
perspectives about factors affecting their practice and wellbeing: A new

approach. Ann Surg, 260 (5),721-729

Elle a également fait I’objet des communications suivantes :
Orri, M., Farges, O., Clavien, PA.,Barkun, J., Revah-Levy, A. Being a
surgeon: the Myth and the Reality. 21* European Surgical Association
annual meeting (ESA 2014). Athens, Greece, 24-26 April 2014.
Orri, M., Farges O, Revah-Levy A. Qualitative approach to mental health in
surgery: insight from a metaethnographic study. 22" European Congress

of Psychiatry (EPA 2014). Munich, Germany, 1-4 March 2014.
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2.1 Introduction

Le mal-étre nait du contact et du rapport de 1’individu a son travail (contexte physique,
relationnel, et social). Grace aux enquétes épidémiologiques concernant le mal-Etre des
chirurgiens, nous avons des données précises et représentatives de I’ampleur du phénomene,
des facteurs de risques, des conséquences a long et moyen termes (Shanafel et al., 2009).
Cependant, peu d’études ont donné la parole directement aux chirurgiens concernés et encore

moins se sont intéressées a comment les chirurgiens vivent leur pratique.

La recherche qualitative est le paradigme méthodologique le plus souhaitable pour
atteindre ce but. Elle a comme objet ’analyse des données verbales qui ont été recueillies au
travers d’un contact prolongé et/ou intense avec le terrain d’étude, au moyen de techniques
telles que les interviews (structurées, semi-structurées, libres), les focus groups (interviews de
groupe sur un sujet donné), I’observation d’un groupe dans son contexte naturel, ou encore
I’analyse de journaux et d’écrits (Huberman & Miles, 2003 ; Malterud, 2000). La recherche
qualitative génére des idées et des hypothéses pouvant contribuer a comprendre 1’expérience
d’un groupe de participants qui font part au chercheur de leurs perspectives subjectives sur un
sujet donné les concernant. La démarche est généralement inductive, ce qui permet que ces
hypotheses soient construites a partir des données, et aussi de rester ouvert a I'imprévu et a la
découverte (ibid.). Aussi, la plupart des recherches qualitatives s’appuient sur le paradigme
constructiviste, ce qui donne des fortes bases épistémologiques justifiant les modalités
d’application et d’utilisation de la méthode. La recherche qualitative a ses propres criteres de

validité (Malterud, 2001), qui seront décrits plus en détail dans les paragraphes suivants.

Plusieurs études (psychologiques, sociologiques, médicales, ou relatives a la politique des
soins) utilisant cette approche ont ét€ menées dans le domaine de la chirurgie, mais la grande
majorité s’est intéressée au vécu des patients. Les études concernant les chirurgiens, ont
investigué une problématique spécifique de la pratique (par exemple, la communication entre
chirurgien et patient lors de I’explication de I’intervention), ou ont exploré en profondeur un
contexte particulier (Skevington et al., 2012 ; Pinto, Faiz, Bicknell, & Vincent, 2013 ; Arora
et al. 2009). Par contre, elles ne se sont pas intéressées a la description de la pratique de la
chirurgie globalement, et ces études demeurent peu généralisables. Les seules exceptions, a
notre connaissance, concernent les trois études de type ethnographiques réalisées aux Etats
Unis dans les années 1990-2000 (Bosk, 2003 ; Cassell, 1991 ; Katz, 1998), mais elles n’ont

pas fait I’objet de publications sous la forme d’article scientifique.
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2.2 Objectif

L’objectif de cette premicére ¢étude est d’explorer et de décrire le point de vue des
chirurgiens sur leur pratique, au travers d’une analyse systématique de la littérature qualitative
internationale récente, s’intéressant a 1’expérience subjective des chirurgiens sur un ou

plusieurs aspects concernant leur pratique.

2.3 Méthode

La méta-synthese est une revue systématique de la littérature qualitative. Son objectif est a
la fois de résumer les publications qualitatives existantes sur un sujet donné et d’ouvrir de

nouvelles voies interprétatives par la comparaison et la lecture conjointe des études similaires.

Autrement dit, une méta-synthése est un travail d’interprétation, et non pas un travail
d’agrégation.

La méta-syntheése permet, en outre, de considérer conjointement les données qui
proviennent de contextes différents (ce qui est important étant donné le caractere contextuel
de la recherche qualitative), d'identifier des manques au niveau des connaissances sur un sujet
donné, et de généraliser davantage les résultats de recherches qualitatives conduites sur des

petits échantillons.

Cette méthodologie est a I’heure actuelle reconnue comme source importante de
connaissance, comme en témoigne le nombre croissant de méta-syntheses publiées (Tong,
Flemming, Mclnnes, Oliver, & Craig, 2012a), et leur place au sein de la Collaboration

Cochrane (Noyes & Lewin, 2011).

Si la méta-syntheése est en partie apparentée a la méta-analyse (car on fait une lecture
combinée des résultats d’autres études), elle s’en différencie néanmoins pour plusieurs
raisons: (i) I'importance du contexte dans la recherche qualitative ; (ii) le rdle actif du
chercheur dans la comparaison et l'interprétation des études singulieres ; (iii) la comparaison
d’études menées avec différentes méthodes (triangulation), par exemple phénoménologique,
ethnographique, ou encore conduites par interviews, focus groups ou observations directes ; et
(iv) le fait que la méta-synthese permette 1’accés a un niveau de connaissance supérieure qui

n’est pas accessible par les études synthétisées prises singuliérement.
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Parmi les différentes méthodes de synthese de la littérature qualitative existantes (Dixon-
Woods, Agarwal, Jones, Young, & Sutton, 2005), nous avons choisi I’approche de Noblit et
Hare (Atkins et al., 2008; Noblit & Hare, 1988), ou meta-ethnography. Cette approche prévoit

différentes étapes, qui sont décrites dans les paragraphes suivants.

2.3.1 Etape I : Recherche sur les bases de données

La recherche systématique d’études qualitatives dans les bases de données
bibliographiques présente des difficultés spécifiques quant au repérage de ces articles (Evans,
2002 ; Flemming & Briggs, 2007 ; Grant, 2004 ; Shaw et al.,, 2004). Premierement, les
recherches qualitatives sont relativement récentes dans le domaine psychologique et
biomédical, I’indexation de ces articles par mots clefs est encore plus récente et de fait
incomplete. Par exemple, le terme « qualitative research » a été€ introduit dans le thesaurus de
Medline (MeSH, Medical Subject Headings) seulement en 2003, alors qu’il est présent dans
le thesaurus de la base CINAHL (Cumulative Index to Nursing and Allied Health Literature)
depuis 1988, reflétant 1’intérét porté historiquement par les professions infirmieres aux
méthodologies qualitatives. Deuxiemement, 1’indexation des études varie d’une base de
données a l’autre. Par exemple, le thesaurus de la base Medline contient deux termes
représentant la recherche qualitative, alors que le thesaurus de la base CINAHL en a plus de
dix. Enfin, la recherche qualitative était plus souvent publiée comme littérature grise (these,
livre, chapitre d’ouvrage) et dans la langue d’origine, plutoét que sous la forme d’article de
revue en anglais. Troisiemement, les titres des recherches qualitatives sont parfois originaux
(souvent une breve citation significative extraite d’une des interviews constitue le titre) et,
spécialement dans le passé, le design de recherche n'était souvent pas mentionné
explicitement dans le titre. Le terme °‘qualitative’ méme n’est pas spécifique aux
méthodologies qualitatives, mais il est utilisé dans plusieurs contextes.

Pour notre recherche systématique, nous avons tout d’abord sélectionné cinq bases de
données numériques, représentant les disciplines susceptibles d’apporter de I’information sur
notre sujet de recherche : Medline (consultée via Pubmed), CINAHL Plus (consultée via
EBSCO), EMBASE (consultée via EMBASE), PsychINFO (consultée via EBSCO), et SSCI
(consultée via Web of Science).

Pour chaque base, un algorithme ad hoc a été construit, en utilisant a la fois des mots clés

libres (free-text terms) et des mots du thesaurus (particuliers a chaque base).
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Ces algorithmes sont présentés dans le Tableau 1. Bien que différents dans les termes
choisis, ils partagent la méme méta-structure :

[chirurgien] AND [perspectives] AND [recherche qualitative]

En outre, une recherche latérale exhaustive a été menée, consistant en (i) le screening des
listes de références des articles sélectionnés, (ii) 1’utilisation de la touche « related articles »
dans Pubmed, (iii) la recherche manuelle sur des journaux clés, tels que Annals of Surgery,
British Journal of Surgery, JAMA Surgery, Health Psychology, Journal of Health Psychology,
Psychology Health and Medicine, et Psychological Medicine.

L’interrogation des bases de données a ¢été faite le 23 mai 2012, et une mise a jour a été

€galement effectuée le 23 janvier 2013 sur Medline.

Tableau 1 Algorithmes de recherche sur les bases de données

Medline (Pubmed) (1948-)

(“qualitative research” [Mesh] OR “Nursing Methodology Research” [Mesh] OR “Focus Groups” [Mesh] OR “observation” [Mesh] OR
“qualitative research” OR “qualitative study” OR “qualitative method”)

AND

(perception OR attitude OR feeling OR knowledge OR belief OR view OR perspective OR opinion OR experience OR image OR "self
concept” OR barrier* OR psycholog* OR management OR organization* OR "Attitude of Health Personnel"[Mesh] OR "Attitude to
Health"[Mesh] OR "Knowledge"[Mesh] OR "Psychology"[Mesh] OR "Self Concept"[Mesh] OR "Health Services Administration"[Mesh])
AND

(surgeon* OR surgery OR surgical*)

PsycINFO (EBSCO Publishing) (1800-)

(DE "Qualitative Research” OR DE "Interviews" OR DE "Intake Interview" OR DE "Interview Schedules” OR DE "Psycho diagnostic
Interview" OR DE "Grounded Theory" OR DE "Observation Methods" OR DE "Ethnography" OR DE "Discourse Analysis" OR DE
"Content Analysis" OR DE "Phenomenology" OR DE "Philosophies" OR DE "Constructivism" OR DE "Hermeneutics" OR DE "Narratives"
OR DE "Biography" OR DE "Life Review" OR DE "Storytelling" OR "qualitative research" OR "qualitative study" OR "qualitative method”
OR "qualitative research" OR "qualitative study" OR "qualitative method")

AND

(DE "Surgeons" OR DE "Surgery" OR DE "Amputation" OR DE "Bariatric Surgery" OR DE "Circumcision" OR DE "Colostomy" OR DE
"Endocrine Gland Surgery" OR DE "Heart Surgery” OR DE "Hysterectomy" OR DE "Neurosurgery" OR DE "Organ Transplantation" OR
surgeon* OR surgery )

AND

(DE "Attitudes" OR DE "Knowledge (General)" OR DE "Psychology” OR DE "Management" OR psycholog* OR feeling OR attitude OR
knowledge OR view OR perspective OR opinion OR experience OR image OR "self concept” OR barriers OR management OR
organization*)

Limits: Humans,Journal Articles

CINAHL Plus - Cumulative Index to Nursing and Allied Health Literature (EBSCO Publishing) (1981-)

((MH "Qualitative Studies+") OR (MH "Focus Groups") OR (MH "Interviews+") OR (MH "Narratives") OR (MH "Observational
Methods+") OR (MH "Discourse Analysis") OR (MH "Thematic Analysis") OR (MH "Semantic Analysis") OR (MH "Field Studies") OR
(MH "Audiorecording") OR (MH "Constant Comparative Method") OR (MH "Content Analysis") OR (MH "Field Notes") OR "qualitative
research” OR "qualitative study" OR " qualitative method")

AND

((MH "Surgeons") OR (MH "Surgery, Operative+") OR surgeon* OR surgery)

AND

(MH "Attitude+") (MH "Knowledge+") (MH "Self Concept+") (MH "Psychology+") (MH "Management+") feeling OR attitude OR
knowledge OR view OR perspective OR opinion OR experience OR image OR "self concept" OR barriers OR management OR
organization®* OR psycholog*)

Limits: Humans, Journal Articles
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SSCI - Social Sciences Citation Index (Web of Science) (1956-)

(“case study” OR “constant comparative” OR “content analysis” OR “descriptive study” OR “discourse analysis” OR (ethnography OR
ethnographic) OR (“Focus group” OR "focus groups") OR “grounded theory” OR interview* OR narrative* OR observation* OR
“qualitative method*” OR “qualitative research” OR “qualitative study” OR “thematic analysis” OR “semi-structured” OR “in depth”)

AND

(surgeon* OR surgery OR surgical*)

AND

(perception OR attitude OR feeling OR knowledge OR belief OR view OR perspective OR opinion OR experience OR image OR "self
concept” OR barrier* OR psycholog* OR management OR organization*)

Limits: Humans, Articles

Embase (Ovid) (1974-)

('qualitative research'/exp OR 'narrative'/exp OR 'observational study'/exp OR 'thematic analysis'/exp OR 'content analysis'/exp OR 'constant
comparative method'/exp)

AND

('surgeon'/exp OR 'surgery'/exp)

AND

(‘attitude'/exp OR 'knowledge'/exp OR 'psychology'/exp OR 'self concept/exp OR 'management’/exp OR experience OR organization*)

Limits: Advanced Search (options accepted): Map to preferred terminology (with spell check); Also search as free text; Include sub-
terms/derivatives (explosion search); Records from: Embase; Quick limits: Humans; Type: Article; Field: Surgery

2.3.2 Etape 2 : Criteres d’inclusion et d’exclusion

Un ensemble de criteres d’inclusion/exclusion a été défini (Tableau 2). Les articles
détectés ont été inclus dans cette revue uniquement s’il s’agissait : d’articles de revue publiés
dans des journaux a comité de lecture en langue anglaise, utilisant un design qualitatif ou
mixte (dans ce dernier cas, seulement la partie qualitative a été utilisée), rapportant la
perspective des chirurgiens de toutes les spécialités chirurgicales relatives aux adultes (sauf la
chirurgie dentaire, oculaire, et I’accouchement). Aucun critére d’exclusion concernant le pays
d’origine n’a été défini.

Plusieurs articles utilisant les mémes données ont été inclus seulement s’ils fournissaient

des données informatives et complémentaires (Smith, Pope, & Botha, 2005).

Tableau 2 Criteres d'inclusion et d'exclusion des articles de la méta-synthese

Critéres d’inclusion Critéres d’exclusion
Design Qualitatif ou mixte Quantitatif
Type d’article Article de revue a comité de lecture Revues, commentaires, éditoriaux, theses,
articles de revue sans comité de lecture
Langue Anglais Autres langues
Participants Perspective des chirurgiens Infirmieres, patients, famille, manager
(perspective)
Patients (age) Adultes Enfants
Spécialités Toutes les spécialités sauf chirurgie Chirurgie dentaire, oculaire et accouchement
chirurgicales dentaire, oculaire, et accouchement
Pays Tous /
Période 1 janvier 2000 - 29 janvier 2013 Avant le 1* janvier 2000
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2.3.3 Etape 3 : Sélection des articles

Les études retrouvées ont ét€ importées dans le logiciel de gestion bibliographique Zotero.
Les doublons ont été éliminés avec la fonction automatique de recherche des doublons, ainsi

que manuellement.

Une premiere phase de screening par titre et abstract a été effectuée, et tous les articles qui

ne remplissaient pas les critéres d’inclusions de facon évidente ont été exclus.

Ensuite, le corps du texte des articles potentiellement pertinents a été examinés, et tous les
articles pour lesquels les critéres d’inclusions avaient été respectés ont été inclus dans la

revue.

2.3.4 Etape 4 : Evaluation de la qualité méthodologique

La qualité des articles sélectionnés a été évaluée avec la grille CASP (Critical Appraisal
Skills Programme ; « Critical Appraisal Skill Programm », 2006). Cette grille est composée
de 10 items évaluant les caractéristiques méthodologiques de I’étude qualitative. Chaque
critere a été évalué comme rempli (R), partiellement rempli (P) ou non rempli (N). Les items

de la grille CASP sont présentés dans I’Appendice étude 1.

L’évaluation de la qualité méthodologique est une étape importante dans toutes les revues
de la littérature, car la qualité de la revue dépend de la qualité des articles inclus (Noyes &
Lewin, 2011). En outre, cette étape contraint les chercheurs a discuter autour des études

sélectionnées et sur leur role dans la constitution des résultats finaux.

Cependant, actuellement il y a un manque de consensus a I’égard du réle de 1’évaluation
de la qualité méthodologique au sein des méta-syntheses, en particulier en ce qui concerne la
possibilité d’exclure des articles sur la base de cette évaluation (ibid.).

Nous avons décidé, comme d’autres auteurs (Smith, Pope, & Botha, 2005), de ne pas
¢liminer d’articles sur la base de cette évaluation. Néanmoins, la qualité des articles inclus a
été prise en compte lors de la synthese : ces derniers ont, au final, moins de poids par rapport

aux résultats issus d’études rigoureuses.
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2.3.5 Etape 5 : Synthese narrative

Nous avons analysé les données en suivant les étapes proposées par Noblit & Hare
(1988) :

Lire et relire les articles : nous avons d’abord lu plusieurs fois les articles sélectionnés

dans leur intégralité ;

Identification de concepts et themes : nous avons identifié les concepts et les themes
de chaque article et les avons listés dans une grille standard préparée sur Word a
I’avance. Nous les avons distingués entre thémes de premier ordre (ce que les
participants disent) et themes de second ordre (I’explication offerte par les chercheurs
de ce que les participants ont dit). Bien que cette distinction ne soit pas toujours
évidente, le plus souvent on retrouve les themes de premier ordre dans la partie

« résultats », et les themes de deuxiéme ordre dans la partie « discussion » ;

« Reciprocal translation » : il s’agit de la partie centrale de la méthode méta-
ethnographique. Il se réfere a la lecture croisée des études, le repérage des concepts
similaires, et 1’intégration des résultats d’une étude donnée avec les résultats d’une
autre étude. Ce processus s’approche de la méthode de comparaison constante de
Glaser & Strauss (1999), et permet de former des thémes de troisieme ordre (rapportés

dans la partie résultats) ;
Syntheése : Les themes de troisieme ordre ont €té synthétisés et mis en forme ;

Recommandations d’écriture : L’étude a été rédigée en suivant les recommandations
ENTREQ (ENhancing Transparency in REporting the synthesis of Qualitative
research) relatives au rapport des méta-syntheses (Tong, Flemming, Mclnnes, Oliver,

& Craig, 2012b, Appendice étude 1).

L’analyse a été effectuée indépendamment par trois chercheurs ayant différentes formations :

MO, psychologue ; ARL, psychiatre ; OF, chirurgien. Ces analyses ont été discutées et

comparées lors des réunions de recherche qui ont eu lieu de facon réguliere durant toute la

durée de 1’é¢tude (on parle, en recherche qualitative, de triangulation ; Wray, Markovic, &

Manderson, 2007)
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2.4 Résultats

2.4.1 Description des études incluses dans la méta-synthese

Sélection des études

Le diagramme de flux de la Figure 3 décrit visuellement le processus de sélection des
articles. Nous avons détecté 10917 articles via I’interrogation des bases de données
(N=10905) et de la recherche latérale (N=12). Apres suppression des doublons, les titres et
abstracts de 9098 études ont été passés en revue, et 8914 ont été€ exclues. Le corps du texte
des 184 études restant ¢ligibles pour I’inclusion dans la revue a été examiné, et 133 études ont

été exclues (32 car la méthode utilisée n’était pas qualitative ou mixte, 37 car elles étaient

hors du domaine d’intérét, 64 car les participants n’étaient pas des chirurgiens).

Au final, 51 études respectaient nos criteres d’inclusion et ont été prises en compte dans la

méta-synthese.

| | identification |

Screening

J |

| [ eigibility

Included

Records identified through Additional records identified
database searching through other sources
(N=10905) (N=12)
N v

Records after duplicate removed
(N=9098)

Y

Records screened
(N=9098)

Records excluded
(N=8914)

h 4

Full-text articles assessed for
eligibility
(N=184)

h 4

Studies included in qualitative
appraisal
(N=51)

Full-text articles excluded
(N=133)
Reasons:
*  Participants: N=64
* Topic: N=37
Method: N=32

'

Studies included in qualitative
synthesis

(N=51)

Figure 3 Diagramme de flux représentant la sélection des études

Note : En anglais comme le document original disponible dans : www.equator-network.org/
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Evaluation de la qualité

Globalement la qualité des études est élevée, comme attendu du fait du choix d’inclure les

recherches uniquement diffusées dans des journaux internationaux a comité de lecture.

En utilisant I’outil CASP nous avons estimé que, parmi ces études, la médiane du nombre
de criteres pleinement remplis (notation R) était de 8 (IIQ 6,5 — 9 ; étendue 3 — 10), et que la
médiane du nombre de criteéres pleinement ou partiellement remplis (notation R ou P) était de

9 (IIQ 8 — 9 ; étendue 4 — 10). Plus précisément :

e 4 études sur 51 (7,8%) remplissaient pleinement (notation R) les 10 criteres ;

24 études sur 51 (47,1%) remplissaient pleinement (notation R) au moins 9 criteres sur

10;

e 38 études sur 51 (74,5%) remplissaient pleinement (notation R) au moins 7 criteres sur
10;

e 10 études sur 51 (19,6%) remplissaient pleinement ou partiellement (notation R ou P)

les 10 criteres ;

e 36 études sur 51 (70,6%) remplissaient pleinement ou partiellement (notation R ou P)

au moins 9 criteres sur 10;

e 49 études sur 51 (96,1%) remplissaient pleinement ou partiellement (notation R ou P)

au moins 7 criteres sur 10.

Le Tableau 3 nous montre une vision d’ensemble des criteres remplis par les 51 études
incluses (pour le détail de chaque étude, voir Appendice étude 1). L’examen du role du
chercheur dans 1’analyse des données (item Reflexivity) a souvent été négligé (n=40 études ne
reportent pas d’informations suffisantes) ; 10 études ne font pas mention de 1’approbation de
I’étude par un comité d’éthique.

Il faut cependant remarquer que la limitation quant au nombre de mots que la plupart des
journaux imposent, réduit la précision avec laquelle la méthodologie utilisée a été décrite. En
conséquence, les détails méthodologiques (Reflexivity, par exemple) sont parfois omis méme

s’ils avaient été convenablement implémentés lors de ’analyse.
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Tableau 3 Evaluation de la qualité méthodologique des études incluses dans la revue (échelle CASP)

Evaluation de la qualité des études (résumé)
Partiellement

Criteres Exemple

Rempli . Pas rempli
rempli
Objectif Objectifs de la recherche bien explicités 51 0 0
Méthode L’utilisation de la méthode qualitative est appropriée 51 0 0
Design Justification du plan d’étude spécifique choisi 49 1 1
Echantillonnage Appropriés: str'ategle. d’échantillonnage, description du 37 1 3
recrutement, discussion autour du recrutement
Recueil des Description appropriée de la procédure de recueil des
< < 39 10 2
données données
Reflexivity Exame.:n critique du role. du chercheur, et des tzlals 5 6 40
potentiels, dans le recueil et analyse des données
Ethique ' Preuves d’obtention des autorisations éthiques nécessaires 39 0 10
Analyse des Description détaillée du processus d’analyse des données; 31 15 5
données analyse suffisamment rigoureuse
Résultats Re}/)or't E:lalr de,s résultats, discussion sur leur crédibilité, 41 10 0
intégrité, degré de preuve
Valeur de la Contribution des résultats au corpus des connaissances,
PP 51 0 0
recherche transférabilité.

Caractéristiques des études

Les caractéristiques des études sont résumées dans le Tableau 4 (et reportées de fagon
détaillée dans I’Appendice étude 1). Principalement les études venaient d’ Amérique du Nord
(Canada, N=19 ; Etats-Unis, N=7) et Nord Europe (Royaume-Uni, N=13 ; Norvege, N=4 ;
Suede, N=2; Pays Bas, N=1). D’autres études venaient conjointement d’Etats-Unis et
Royaume-Uni (N=2), d’Australie (N=2) et d’Israél (N=1, Figure 4A).

Les méthodologies les plus fréquemment utilisée étaient la Grounded theory ou une
méthode qui s’en inspirait (N=32), suivie par I’analyse de type thématique (N=13), la
phénoménologie (N=5) et enfin I’analyse du discours (N=1, Figure 4B).

Plusieurs techniques de recueil de données ont été utilisées: l’interview (N=27,
principalement de type semi-dirigée), le focus group (N=3), I’observation seule (N=2) ou
combinée avec des interviews (N=11), ou une autre combinaison de ces techniques (N=7,

Figure 4C).

Enfin, en ce qui concerne les participants, la taille de 1’échantillon variait de 2 a 77
(moyenne 21,2+14,8 ; médiane 15, I1Q 10-33 ; Figure 4D). Au total, ces études recueillaient

I’expérience de plus de 1000 chirurgiens et de plus de 20 spécialités chirurgicales.
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Figure 4 Représentation graphique des 4 caractéristiques des études incluses
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27



Tableau 4 Caractéristiques des études incluses dans la revue

. s . Echantillon L e 1. . Recueil des
9
Ref. Auteurs (année) Objectif de I’étude Pays (N) Spécialité chirurgicale données
1 Aase, Nordrehaug, & Malterud ~ Explorer comment les médecins vivent et font face aux aspects N Cardiaque .
h . . Norvege 10 Interviews
(2008) existentiels de leur travail
2 WalFon, Martin, Peter, Pringle, De(;nre le processus de décision concernant la priorisation des Canada 15 Cardiaque Multiple A
& Singer (2007) patients
3 Schaufel, Nordrehaug, & Explorer les défis existentiels dans I’interaction médecin-patient, et Norveee 3 Cardiaque Multiple *
Malterud (2009) dans la prise de décision avant des interventions a haut risque g P
4 Schwarze, Bradley, & Brasel Examiner la culture et la pratique des chirurgiens afin d’évaluer Divers, pas spécifié .
o . . . . B USA 10 Interviews
(2010) l'attitude et les préoccupations concernant les directives avancées
5 Bradley, Brasel, & Schwarze Décrire les perspectives des médecins concernant les directives Trauma, transplantation, neurochirurgie, .
2 USA 10 . . . Interviews
(2010) avancées Cardiaque, Oncologique, vasculaire
6 Mendick, Young, Holcombe, &  Examiner comment les chirurgiens informent les patients, et UK 3 Oncologique Multinle A
Salmon (2011) identifier les convergences/divergences avec les désirs des patients. P
7 Mendick, Young, Holcombe, &  Différencier la maniere dont la prise de décision concernant le Oncologique
Salmon (2010) traitement a lieu ; évaluer 1’expérience des chirurgiens et des UK 8 Multiple *
patients concernant la prise de décision
8 (SZa(l)rlnlo)n, Mendick, & Young Définir la relation de soins authentique UK 9 Oncologique Multiple *
9 (McKneally, Martin, Ignagni, Explorer la perspective des chirurgiens sur la prise de décision et Thoracique, général . B
& D’Cruz, 2009) I’obtention du consentement Canada 46 Multiple
10 Gooberman-Hill et al. (2010) Explorer la prise de décision en chirurgie orthopédique UK 4 Orthopédique Multiple *
11 21“200%1;21), Nordam, & Sgrlie Décrire les dilemmes éthiques des chirurgiens dans leur pratique Norvége 10 Divers, pas spécifié Interviews
12 Torjuul, Nordam, & Sgrlie E){ploref les défis éthiques a partir de la perspective des Norvége 10 Divers, pas spécifié Interviews
(2005b) chirurgiens
13 Gaghardh Wright, Anderson, & Explprer les interactions entre collegues concernant les questions Canada 7 Divers, pas spécifié Multiple *
Davis (2007) relatives au cancer
14 Ferrell et al. (2003) Expl_orer }a prise de /decmon entre chirurgien et patient concernant USA 3 Divers, pas spécifié Interviews
les directives avancées
15 Larsson, Weibull, & Larsson D’e\{e_lopper un? comprf:henswl'i théorique du processus de prise de Sudde 1 Divers, pas spécifié Interviews
(2004) décision dans I’appendicectomie
16 Knifed, Goyal, & Bernstein Explorer les questions éthiques et la détresse que les internes en Neurochirurgie, plastique, général,
(2010) chirurgie rencontrent Canada 8 orthopedlque, cardlfique, utolpgle, Interviews
otorhinolaryngologie, obstétriques et
gynécologie
17 Knifed, Taylor, & Bernstein Exp!orer ce que les ch’l.rurglens _dl sent aux patients quant au role Canada 39 Divers, pas spécifié Interviews
(2008) des internes pendant I’intervention, et en comprendre les raisons
18 Hudak et al. (2008) Explorer comment ]es contramte§ imposées par le systeme mf:dlcal Canada 17 Orthopédique Multiple ®
influencent la candidature du patient pour avoir une intervention.
19 Tilden, Williams, Tucker, Explorer I’attitude des chirurgiens et leur prise de décision USA 9 Trauma-brilure, neurochirurgie interviews
MacLennan, & Ritchie (2009) concernant |’utilisation des services de soins palliatives
20 Gallagher, Waterman, Ebers, Déterminer les attitudes des patients et des médecins concernant la Divers, pas spécifié
USA 25 Focus groups

Fraser, & Levinson (2003)

révélation des erreurs de soin
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Ref.

Auteurs (année)

Objectif de I’étude

Pays

Echantillon

Spécialité chirurgicale

Recueil des

(N) données
21 Espin, Levinson, Regehr, Explorer les perceptions au regard des erreurs médicales, leur Divers, pas spécifié .
Baier, & Lingard (2%06) repI())rtage et ILZ:ur rerélation j Canada K PP Interviews
22 Luu, Patel, et al. (2012) Explorer la réaction émotionnelle des chirurgiens face aux Générale, neurochirurgie, Cardiaque,
événements indésirables, et leur impact sur le jugement et la prise Canada 26 vasculaire, urologie, gynécologie Interviews
de décision
23 Luu, Leung, & Moulton (2012) ~ Proposer un cadre conceptuel pour la compréhension des réactions Générale, neurochirurgie, Cardiaque, .
. . PN N Canada 39 . . : - Interviews
des chirurgiens aux évenements indésirables vasculaire, urologie, gynécologie
24 Leung et al. (2012) Explorer les perceptions des chirurgiens sur les facteurs Générale, orthopédique, neurochirurgie,
influencant la prise de décision intra-opératoire Canada 39 cardiaque, vasculaire, plastique, Thoracique, Interviews
trauma, otolaryngologie.
25 Greenfield, Pliskin, Feder- Explorer I’avis des médecins sur les patients ayant demandé un Orthopédique
Bubis, Wientroub, & deuxieme avis, et comment ¢a influence la relation avec le patient Israél 15 Interviews
Davidovitch (2012)
26 Ruth McDonald, Waring, & Explorer I’attitude des médecins hospitaliers et des managers sur Générale, urologie, ENT, maxillo-facial,
Harrison (2006) I’application des régles pour la sécurité des patients. UK 12 cardio-thoracique, gastro-intestinal, Multiple *
Orthopédique
27 Moulton, Regehr, Lingard, Explorer les facteurs qui démarrent et influencent la transition Générale, Orthopédique, neurochirurgie,
Merritt, & Macrae (2010) d’une modalité de travail intra-opératoire routiniére a une modalité Canada 33 Cardiaque, vasculaire, plastique, Thoracique, Interviews
nécessitant une concentration élevée trauma, otolaryngologie
28 Fossum, Arborelius, & Theorell — Décrire I’expérience de la rencontre avec les patients | Orthopédique .
(2002) Suede 18 Interviews
29 Park, Woodrow, Reznick, Explorer comment la responsabilité professionnelle est percue et Générale, neurochirurgie .
- . . . - L . Canada 42 Interviews
Beales, & MacRae (2007) opérationnalisée par les chirurgiens universitaires et les internes
30 Musselman, MacRae, Reznick,  Explorer le phénomeéne d’intimidation et de harcélement au bloc Générale, Orthopédique, urologie,
& Lingard (2005) opératoire Canada 36 neurochirurgie, pédiatrique, vasculaire, Interviews
plastique, Oncologique
31 Skevington, Langdon, & Explorer la perspective des chirurgiens sur les événements Urologie, vasculaire, général .
L . . s UK 11 Interviews
Giddins (2012) chirurgicaux indésirables
32 Wetzel et al. (2006) Investiguer la perception des chirurgiens sur le stress, mettre en Divers, pas spécifié
évidence les principales sources de stress, leur impact sur la UK 16 Interviews
performance, et les stratégies de coping
33 Arora et al. (2009) Identifier I’impact des principaux facteurs de stress, les stratégies Générale, cardio-thoracique, trauma,
de coping, et les perceptions des chirurgiens sur une intervention UK 15 Orthopédique Interviews
structurée de gestion du stress
34 Moulton, Regehr, Lingard, Explorer comment les chirurgiens universitaires gérent et trouvent Générale, orthopédique, neurochirurgie,
Merritt, & Macrae (2010) un /équi%ibre entre sécurité du patient et enseignement au bloc Canada 33 cardiaque, vasculaire,}téte et cou, plastique, Multiple A
opératoire thoracique, trauma, hépato-bilio-
pancréatique
35 Howard, McKneally, Upshur, Décrire comment les enseignants et les internes décrivent Cardiaque, plastique, général, Oncologique,
& Levin (2012) I’apprentissage de 1’éthique pendant I’internat chirurgicale Canada 77 Orthopej:dique, neqrochirl{rg.ie, pédiatrique, Multiple ®
vasculaire, urologie, obstétriques and
gynécologie, otorhinolaryngologie.
36 R McDonald, Waring, Explorer Iattitude des membres de 1’équipe opératoire concernant Générale, urologie, ENT, maxillo-facial,
Harrison, Walshe, & Boaden les recommandations UK 14 cardio-thoracique, gastro-intestinal, Multiple *
(2005) ophtalmique, orthopédique
37 Gillespie, Chaboyer, Comprendre les facteurs organisationnels et individuels influencant  Australie 2 Divers, pas spécifié Interviews
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Ref.

Auteurs (année)

Objectif de I’étude

Pays

Echantillon

Spécialité chirurgicale

Recueil des

(N) données
Longbottom, & Wallis (2010) la communication interdisciplinaire au bloc opératoire
38 Lorelei Lingard, Garwood, & Explorer la communication au bloc opératoire dans 2 petits Générale
Poenaru (2004) hopitaux universitaires, en comparant avec des larges contextes Canada 6 Multiple ©
urbains
39 ngard, Reznick, DeVito, & Investlgus:r }a fagon dont lf.:s meml?res de I’équipe opératoire Canada 2 Divers, pas spécifié Focus groups
Espin (2002) parlent, révéle la construction de I’ « autre »
40 D. Rogers et al., (2011) Ev‘:ﬂuer. les transforma?lons (,ies conﬂ1t§ qui ont lieu au bloc - USA 35 Divers, pas spécifié Focus groups
opératoire, afin de clarifier I’approche éducative la plus appropriée
41 Pope (2003) I’nghser le « 50012711 mouvement perspective » aﬁn(_i anquser UK. USA 34 Gynécologie, urologie Multiple *
I’émergence de I’Evidence-Based Medicine en chirurgie
42 Pope (2002) Exp.lorer la nature du travail c_hlrurglcal, les facteurs influengant la UK. USA 34 Gynécologie, urologie Multiple *
pratique, et les sources de variation
43 Kitto, Petrovic, Gruen, & Smith ~ Déterminer les facteurs culturels affectant ’application de Australic 29 Cardio-thoracique, Générale, vasculaire, Interviews
(2011) I’Evidence-Based Medicine du point de vue des chirurgiens neurochirurgie, urologie )
44 Giles et al. (2006) Inves’tlguerl expérience de I’erreur du coté a opérer, et les UK 38 Urologie, ophtalmologie, Orthopédiques Interviews
procédures de marquage actuels
45 Main et al. (2007) Décrire les facteurs influengant la performance de 1’équipe Divers, pas spécifié .
P . . USA Interviews
opératoire et en identifier les processus et les structures
46 Waring, Harrison, & McDonald  Investiguer comment les comportements ritualisés des chirurgiens Divers, pas spécifié
(2007) et des anesthésistes servent a normaliser le risque au bloc UK 14 Multiple *
opératoire
47 Ziebland et al. (2007) Explorer les représentations et la compreihe:nsmn des chirurgiens UK 1 Orthopédique interviews
concernant les Essais Cliniques Randomisés
48 Persoon, Broos, Witjes, Explorer comment les facteurs de distraction affectent la Pavs-Bas 15 Urologie interviews
Hendrikx, & Scherpbier (2011)  performance de I’équipe opératoire Y )
49 Wright et al. (2006) Comprendre les perceptions, les motivations, et les actions des Pancréatique
chirurgiens concernant la mise en ceuvre d’une stratégie Canada 24 interviews
d’amélioration de la qualité des pratiques
50 Reid, Ker, Dunkley, Williams, Explorer comment les chirurgiens transmettent les connaissances Générale N
. . . UK 19 Multiple
& Steele (2000) aux chirurgiens en formation
51 Bhandari et al. (2003) Explorer la pratique de I’Evidence-Based Medicine pendant Canada 8 Orthopédiques, générale, plastique, Interviews

I’internat chirurgical

neurochirurgie, trauma

Note : Stratégies multiples de recueil des données : * Interviews, observation, ® Interview, focus group, © Interview, focus group, observation. L’échantillon (N) fait référence
au nombre de chirurgiens dans 1’étude.
“ Données pas claires.
USA=Etats-Unis ; UK=Royaume-Uni
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2.4.2 Synthese thématique

Notre analyse a identifié 7 themes, qui ont été catégorisés en 2 themes principaux.

Le premier theme principal est Relation patient-chirurgien, qui aborde les aspects
relationnels décrits par les chirurgiens dans les études originales, et qui ont une influence dans
la prise en charge des patients. Il inclut les themes (i) Complexité de la prise de décision, (ii)

Communication, (iii) Responsabilité, (iv) Implication personnelle et €motions.

Le deuxieme theéme principal, Relations groupales et culture, décrit les aspects qui ne sont
pas directement liés a la prise en charge des patients, mais au milieu de travail spécifique des
chirurgiens. Les thémes retrouvés sont : (v) Image et identité des chirurgiens, (vi) Regles,

recommandations, et Evidence-Based Medicine (EBM), (vii) Relations groupales.

Dans les paragraphes suivants, nous allons décrire en détail ces sept themes. Des citations

sont fournies pour illustrer chaque theme (en anglais comme dans les études originales).

Pour des raisons de lisibilité, les références sont reportées numériquement, suivant la liste

du Tableau 4.

2.4.2.1 Premier theme principal : Relation patient-chirurgien

Ce theme regroupe les aspects que les chirurgiens ont abordés a propos de la relation avec

les patients, ainsi que I’influence de ces facteurs relationnels dans les soins apportés.

Theme 1. Complexité de la prise de décision

Les chirurgiens interviewés décrivent clairement que la décision d’opérer (ou de ne pas
opérer) un patient donné est basée sur I’évaluation experte du tableau clinique des patients,

ainsi que sur les attentes par rapport au résultat de la chirurgie (outcome). 1013713

Cette décision était relativement simple et linéaire lorsque ces variables cliniques étaient

7,10,15 (“

claires. You’d be a good candidate in terms of the pattern of arthritis and your x-ray”,

10 oy o . .
p 4) " Cependant, dans des nombreux cas ces €éléments n’€taient pas clairs ou clairement

définis :

“These are the gray zones, but most people are in the gray areas...I don’t feel comfortable in that role.” (p 4)'®
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Les chirurgiens décrivent alors une série de variables non-cliniques pouvant avoir de
l'influence sur leur décision dans ces cas. Une étude note que ces influences sont difficiles a
formuler par les chirurgiens car elles sont considérées comme spécifiques a chaque individu,

et souvent ils en parlaient en termes d' « utilisation de la connaissance intuitive ».

“Even if an urgency score says a patient can wait, and the surgeon feels that this patient really can’t, they
have that, again, intuitive knowledge. So they’re going to do a patient sooner, even if their score says that

they can wait” (p 452)°

Les variables décrites par les chirurgiens peuvent étre regroupées en trois types (résumées

dans le Tableau 5) :

Relatives au patient. Ces variables comprennent les caractéristiques cliniques du patient
dont I’influence sur la chirurgie n’est pas claire ou quantifiable, et par conséquent, leur prise
en compte est laissée au jugement de chaque chirurgien, dans chaque situation individuelle.
L’age, la présence de comorbidités, le but curatif/palliatif de la chirurgie, ou le fait d’avoir

déja été opéré, sont des exemples :

“you take evidence about operations on eighty year olds [because] you have some article about it, saying
[they] operated on a hundred eighty year olds and one died...And there’s the evidence, but it’s not really
good evidence.” (p 450)°

If you have the same medical urgency for a 90 year old versus a 45 year old...they may end up with the same
urgency score...[But] I doubt any rational surgeon in this country would consider those two people the

same... And I think that decision is made all the time.” (p 451)*

Certaines conditions non-cliniques relatives au patient peuvent aussi influencer les
décisions des chirurgiens : les occupations, le style de vie du patient, son lieu géographique de
résidence, ses exigences en termes de temps, ses caractéristiques psychologiques (anxiété,

détermination a survivre, état mental) sont des exemples :

“Completeness of the family is important. I’ve done colposuspensions and said if you get pregnant you’ll
have a caesarean section are you happy with that? Rather than take down the colpo having a vaginal delivery.

So having not finished your family is a barrier to having [surgery].” (p 375)*

“Um and plus, you know, we’re a public service, if she [Mrs Armstrong] wants to play golf and she can’t play

golf and I can help her to play golf, then why not?” (p 5)"°
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“I want to dance at my granddaughter’s wedding” (p 1345)°

Relatives au chirurgien. Elles concernent les compétences personnelles, a la fois
techniques (se sentir capable de réaliser la chirurgie, avoir 1’expérience requise) et cliniques

(capacité de prédire les bénéfices et les risques de la chirurgie)

[the decision to recommend surgery includes] “my assessment that I’1l be able to do it without killing her” (p

6)]0

“What we are dealing with . . . is whether the right surgeon is dealing with the right procedure . . .” (p 6)°'

Enfin, I’implication personnelle a aussi été évoquée comme facteur pouvant avoir un role
dans les processus décisionnels (par exemple : engagement envers le patient, ego, mauvaise

expérience dans le passé) :

“We’re always burned by our bad experiences ... So I won’t go that far out for a while ... it’s not a good

feeling” (p 451)°

Contextuelles. Ces variables sont relatives aux conditions spécifiques de la pratique
(hopitaux universitaires, présence de soins postopératoires ou soins a domicile, qualité de
I’équipement et des assistants, acces au bloc opératoire), et aussi au praticien lui-méme
(préoccupation pour son image et sa réputation, position dans la hiérarchie, souhait d'atteindre

de bonnes statistiques opératoires)

“If you do an average operation on a patient who is going to do well, they’ll probably do well. Whereas if you
do a technically fantastic operation on a patient whose going to do badly, they’ll do badly, and so measuring
your outcome has as much to do with who you pick to do it on, which is why crude measures of death rates...

are not very good.” (p 4)°'

“The indication for total joint replacement depends on the resources available. There is no question that they

are done for different indications in the United States than Canada” (p 3)'8
“the thing is, in the NHS, if I can do a colpo in 20 minutes, or fiddle around with a laparoscope for two and a

half hours, I can get four patients done instead of one and I’d rather get patients through. Theatre time is my

problem.” (p 376)*
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“it’s extremely important not to have a dopey assistant. In my private practice I have a superb nurse,
absolutely wizz kid, who does all my assisting and ties all my knots and she’s wonderful and we chat about
wonderful things all the way through and she just follows one step after another. I’'m lost when she’s not

there.” (p 378)%

Une étude ** remarque que ces facteurs non-cliniques peuvent étre explicites (en ligne avec
I’idéal de la profession, comme « I’intérét du patient »), implicitement acceptés (en ligne avec
des principes implicites, comme la pression du temps), ou cachés et totalement implicites (en
ligne avec I’intérét du chirurgien, mais pas nécessairement avec celui du patient, comme celui

de remplir sa propre liste opératoire).

Tableau 5 Variables non-cliniques pouvant influencer les décisions des chirurgiens

Relatives au patient
Conditions controversées

Age, obésité, comorbidités, ré-opération; témoins de Jehova; soins palliatifs, chirurgie palliative
2411,14,19.42

Conditions non-cliniques
Situations sociales et culturelles, support de la famille, occupation, choix du style de vie, loisirs,
localisation géographique, caractéristiques psychologiques, détermination a survivre, état-mentale,
pression (temps) du patient >*'15192442
Relatives au chirurgien
Compétences techniques personnelles
Compétence, capacité de réaliser la chirurgie, expérience.
Compétences cliniques personnelles
Habilité de prédiction des risques liés a la chirurgie, d anticiper I'outcomes et les bénéfices de la
Chirurgie.z’lz’l3’14’24
Implication personnelle

Engagement aupres du patient, fatigue, mauvaises expériences dans le passé, ego, confiance en
- 9,11,15,16,24,41,42
SOL.

2,10,15,31,35,41

Contextuelles
Relatives a la pratique
Normes implicite (House norm), ressources, type de pratique chirurgicale, pressions liés au temps au a

Dactivité d’enseignement, motivations économiques;>*"**** liste d’attente, accés au bloc opératoire,

soins & domicile et soins post-opératoires;>'>" qualité des équipement et des assistants.*”

Relatives au praticien
Atteindre des bonnes statistiques, confrontation et comparaison avec d’autres chirurgiens, hiérarchie
hospitaliere; préoccupation pour son image et sa réputation aux yeux du médecin envoyant, les

s . o 21025,1824.25
collégues ou les infermiéres.>'"*>'8

Theme 2. Communication

Le deuxieme aspect de la relation patient-chirurgien est la communication.””
10.12.14.16.172025:28 1yans la période préopératoire, la fonction de la communication va bien au-
dela du fait de délivrer une information : son objectif est aussi que le patient accepte la
décision d’étre opéré, donne son consentement a la proposition faite par le chirurgien, y
compris aux risques que cela implique.3’7’9’“Ainsi, la communication prépare a la fois le

chirurgien et le patient aux possibles difficultés qui pourraient se produire pendant

1’opération, ou dans la période postopératoire.*”
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“...for the patient to develop an understanding of what’s going to happen during the operation, and what to

expect afterwards and I may be better prepared to deal with adverse outcomes.” (p 1345)°

L’explication des risques liés a la chirurgie est un des moments les plus émotionnellement

chargés:

Helen (P [Patient]): “So you think I’1l survive?”(laughter)

Luke (D [Doctor]): “Yes. Like I said, we think so and hope so. But the risk that something happens exists, it
sure does.”

Helen (P): “Yes, no, it’s—"

Luke (D): “As mentioned, stating percentages, it’s somehow like—it’s of good use to us, because then we
know how to categorise, but to each individual patient it’s difficult to get a percentage of risk.”

Helen (P): “Yes, yes.”

Luke (D): “But the risk is high.”

Helen (P): “Exactly.”

Luke (D): “But as I said, the risk is absolute if we don’t do anything.”

[...]

Luke (D): “But we cannot make that decision for you, because there is a great risk that the operation might
not go well.” (...)

Helen (P): “Yes, no, you decide, I won’t say anything.”

Luke (D): “No, it is a difficult—"

Helen (P): “It’s got to be the ones who understand it.” (...)

Luke (D): “If I understand you properly, then you are willing to undergo surgery if we think it’s medically—"
Helen (P): “Yes. Exactly. You are the ones to decide.”

Luke (D): “Yes—we can only give advice and recommendation.”

Helen (P): “Yes, yes, of course.”

Luke (D): “And in the end it’s for you to decide.” (p 1247)°

3-7,9,10,12,20,2

Un aspect central est ’obtention de la confiance du patient, et cela peut étre

facilité par le style communicatif direct et décidé du chirurgien, ainsi que par la démonstration

2. 10,12
de sa propre expérience.>"*!"

“It’s all about social interaction ... it’s almost like they’re not listening to the words you’re saying... .1 just try

to gauge on body language” (p 451)°

Les chirurgiens évoquent un contrat implicite autour de la confiance (“‘Informed consent

starts when you shake hands with the patient”, p 1344)°.
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Cependant des difficultés dans le processus d’acquisition de la confiance du patient ont été
reportées. Une étude a décrit que la présence de directives anticipées limitant les traitements
postopératoires conditionnait la décision d’opérer d’un chirurgien, qui pouvait passer
beaucoup de temps a négocier sur ces aspects avant d’accepter I’opération, ou méme la

4
refuser :

“I mean, usually if a patient has a very clearly DNR [Do Not Resuscitate] order written, I will contract with
them and say, look if we are going to do this, I am going to need 30 days to get you through this operation.”

(p 845)*

D’autres difficultés reportées étaient relatives aux attentes irréalistes des patients, a leur

confiance indiscutée, leur besoin d’informations trés approfondies, ou le manque de

. 1,3-5,7.9,11,28
compliance.

“The patient’s perception...is like they’re coming in and getting a haircut. They have no idea.... I tell every

patient ‘don’t forget this is major surgery inside; it’s minor surgery outside™" (p 1344)°

Enfin, le style communicatif utilisé par les chirurgiens des différentes études,® " partage
des caractéristiques communes, telles que : (i) I’information donnée se centre principalement
sur les données « dures » concernant le diagnostic et le traitement,éfg(ii) I’information était

adaptée de fagon a maintenir l’espoir,6’8 (111) elle prenait en compte les informations sociales et

psychologiques que le chirurgien pouvait avoir, '

s e . . , . 1
comme des décisions collectives de Iéquipe :*"'°

et (iv) les décisions étaient présentées

“If they look terrified, I’m not going to talk about it until the pre-assessment clinic when the consenting

process takes place” (p 7)'°

“I try not to say, ‘I’m afraid’ or ‘I’m sorry’ or ‘I’ve got some bad news,” or anything negative. I try to come

out with it straight, fairly quickly...” (p 452)®

“[Talking with the patient] Our basic judgment is that your risk of dying within not too many months or years
untreated is greater than the risk regarding an operation.” (p 1247)*
“I try to assess how much they understand...what they want to know, what they don’t want to know. ”

1345)°

(p
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Theme 3. Responsabilité

La responsabilité relative a la décision d’opérer est un théme récurrent dans les études
sélectionnées. Les chirurgiens expliquent que du choix d’opérer un patient dérive une

ien e 3,11,12,15,24,29,30
responsabilité qu’ils ressentent comme personnelle.

“Someone walks into your office today and has an esophageal cancer and you operate on him, and he dies of

the operation the day after; he could have had 6 months or a year of life that you robbed him of” (p 1343)°

“If I’'m going to operate on those high risk patients, I’'m committed to pulling them through that high risk
[postoperative] period...” (p 1345)°

Cette responsabilité est décrite en termes d’un engagement physique (le traitement en
chirurgie est réalisé, non seulement recommandé — comme dans d’autres spécialités 4, et
chaque complication éventuelle est la conséquence d’une action physique directe (et non

d’une prescription : le chirurgien est le traitement) :

“Obviously you do not want to be the agent that, you know, kills someone in the operating room...” (p 845)*

A ce propos, la responsabilité décrite par les chirurgiens inclut aussi I’engagement a faire
face aux possibles complications.“’9 La prise en charge du patient est vue comme un processus
continu, allant de I’opération jusqu’a I’issue du traitement (qu'elle soit positive ou négative).
Cette vision reflete la nature de ’intervention chirurgicale, qui, une fois commencée, ne peut

pas étre interrompue.

“It is like I made this decision to do [it] and I am going to see it through to the end, and that makes it a little

harder, at least in my conscience . . . to throw in the towel so to speak” (p 845)*

C’est pour cette raison que, durant les consultations préopératoires, les chirurgiens
cherchent a partager cette responsabilité avec le patient.>*'!'%15242930 Notamment,
I’acceptation de la chirurgie prévoit également 1’acceptation des difficultés potentielles (et des
traitements postopératoires conséquents) qui pourraient avoir lieu en cas d’événements

inattendus (phénomeéne appelé “surgical buy-in”).*’
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“... during a big operation, surgeons feel that there is a commitment made by both the patient and the surgeon

to get through the operation, as well as all of the postoperative issues that come up.” (p 845)*

“this is a package deal, this is what this operation entails” (p 844)*

Ce partage de responsabilité donne au chirurgien la possibilité et le « droit » de lutter

contre la maladie (ce qui est souvent exprimé au travers de métaphores de guerre) :

“I will say that when I express to patients, when we go into this, we need to go into this as a war, and there
are battles that we may have to fight to get you better, and that from my point of view, I have to have

permission to fight those battles...” (p 846)*

De I’autre c6té, lorsque le patient impose des limitations a son traitement postopératoire
(ordre de « Ne pas réanimer », ou dans le cas des témoins de Jehova, par exemple), les

chirurgiens qui acceptent d’opérer a ces conditions reportent la responsabilité sur le patient :

“...this is not what I would normally choose, but this is what you want, and they would have to live with the

consequences I guess.” (p 845)*

Theme 4. Engagement personnel et émotions

La dimension émotionnelle de la relation chirurgien-patient émerge clairement des études

< 1,3,4,6-9,12,14,20,21,22,31-33
analysées.

Les chirurgiens expriment de 1'empathie pour la détresse et les peurs de leurs paltients,3 1214

cherchent 2 instaurer des relations individualisées et que les patients se sentent particuliers,”®

ou leur faire une bonne impression.

“Even if I can’t remember them, let them feel like it’s a special, that’s a real cunning trick actually because I
have seen a lot of consultants do that...They make out ‘‘Oh hello how are you?’’... And I can see that they
don’t recognise the patient but they’re letting the patient think that they’re remembering them individually.
And they do it for every single one. And there’s no way they could remember every single patient...I think a
lot of it is, not fake, but it is, it’s all part of the act to make them feel included, special, every single one” (p

452)%
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Le lien émotionnel avec les patients était d’autant plus fort que le risque de la chirurgie
était important,3’9’“’12 lorsque le patient était un collegue ou un ami,*" et lorsque le chirurgien

s’identifiait avec un patient.'

“The relationship between the doctor and the patient, that forms as soon as they meet, I think there’s a

foundation of empathy and respect and trust, without which nothing else happens” (p 1345)°

“T don’t like seeing people I know, I don’t like having anything to do with people I’m related to or my
children’s school, I don’t like that. I prefer everything to be completely anonymous... It puts me on the back

foot a bit.” (p 452)

Un autre aspect de cette dimension émotionnelle concerne les erreurs et complications

postopératoires, que les chirurgiens pergoivent comme une source majeure d’émotions
4 1,4,11,12,20,21-23 31-33 RN Lo . <

pénibles. Les chirurgiens décrivent clairement les conséquences des erreurs

en termes de :

i.  manifestations physiologiques : augmentation du rythme cardiaque, transpiration,
tremblement ; elles sont associés a la survenue d’une erreur au bloc opératoire, ainsi
qu'a ’apprentissage postérieur d’avoir commis une erreur (au bloc opératoire et a long

terme):

“There’s tachycardia. There’s some tachycardia and some unease...there’s still that anxiety... It’s the same
sort of feeling you get if something tragic happens in your life, somebody important in your life is no longer
there. It’s a different feeling but it’s in the same category of things. That’s when I sort of feel that I need to
run and hide.” (p 1183)*

ii.  manifestations cognitives : détérioration des capacités de prise de décision et action,
difficultés a ralentir pour réfléchir (au bloc opératoire), difficulté de concentration (au

bloc opératoire et a long terme)

“I honestly think I almost crashed into four parked cars before I got out of the parking garage that day. I was

so distraught” (p 1183)%

iii.  manifestations émotionnelles : anxiété, panique, frustration, irritabilité, solitude,
vulnérabilité (au bloc opératoire et a long terme), culpabilité, humiliation,

identification avec le patient, diminution de la confiance en soi, préoccupation pour
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son image et sa réputation, peur de perdre la confiance du patient (a long terme) sont

mises en avant :

“That’s my death...my failure” (p 1346)°

“[T feel] a pall over everything, like I couldn’t sleep without thinking about it... I grieve for how badly it
makes me feel. I’'m always saying I’ve got to get out of this business because it’s hard. It’s depressing...” (p
1183)%

“I think we’re generally poor at estimating the cumulative impact that these stressful events have on life...

Surgeons pride themselves on being able to tough things out and continue to function.” (p 1185)*

fablg

iv.  manifestations comportementales : cascade d’erreurs et complications, difficultés

(%

ralentir pour réfléchir, diminution de la dextérité (au bloc opératoire), difficultés
trouver du support, autopunition, insomnie, difficulté a interagir avec le patient et a sa

famille (a long terme) ont été décrits :

“Your mind speeds up but you have to force yourself to slow down because I recognise in myself if I go

faster I will make more mistakes.” (p 1024)*

“...Oh shit! This is going completely pear-shaped. And you know, your bottom falls out...and that’s the time
when you actually need somebody else to come in who’s not been involved; who’s completely...able to...go

back to the beginning and...help you out” (p 11)*'

Ces réactions ont un impact et des conséquences professionnelles, tels que la peur des

. e g 20 . . . .., 2
poursuites juridiques © ou parfois des changements de pratique ou une retraite anticipée.

Afin de faire face a ces émotions, les stratégies utilisées par les chirurgiens sont pour la
plupart centrées sur les capacités individuelles (essayer de se pardonner, en tirer un
enseignement positif en gagnant de 1’expérience, réprimer ses sentiments pour éviter qu’ils
envahissent toute leur pratique et pour qu’ils puissent passer plus vite). Quant aux stratégies
externes, le support du groupe est tres limité et parfois inefficace (theme 7), et dans aucune

étude les chirurgiens rapportent avoir demandé une aide professionnelle.
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2.4.2.2 Deuxieme theme principal : Relations de groupe et culture

Le deuxieme théme principal concerne la dimension groupale et environnementale : les
chirurgiens travaillent dans un contexte social qui a sa propre identité, un systeéme éducatif

TS N . : . c o 1ian 12,4511-13,16,20,21-
spécifique, et un rapport aux regles et recommandations lui aussi particulier.

27,29-51

Theme 5. Image et identité du chirurgien

L’identité culturelle, ou image, véhiculée par la culture chirurgicale est reconnue et bien

décrite au travers des études incluses dans la revue.

Elle est décrite comme une construction sociale transmise d’une génération a la suivante

. . 23,2429,30,35,43
au travers du « hidden curriculum ».

Le corollaire de cette image est que les chirurgiens (i) partagent les mémes valeurs
sociales, (i1) sont soumis aux mémes exigences, et que (iii) le groupe a des attentes sur la

facon d’étre et de se comporter de ses membres.

i.  Valeurs partagées :' centrées autour du travail important de la chirurgie et le partage
de cette dimension avec les autres collegues, ce qui permet un sentiment de
compréhension mutuelle. L’effet sur la pratique est positif, et concerne 1’aide que ces

valeurs partagées offrent pour faire face aux situations difficiles :

“The best thing is talking to people, those who are there knowing the patient and the entire situation [...]
Sometimes one talks to a nurse on the ward, a nurse in the emergency room or the intensive care unit, or

anaesthaesiologists.” (p 769)"

.. . 1,22,23,25,29,32 EUSr S

ii. Exigences :'"****3>% les injonctions du groupe pour chaque chirurgien sont
relatives a 1’autonomie, les capacités de gérer 1’émotion ou en controler les
manifestations (ne pas la montrer), faire preuve d’assurance. L’effet sur la pratique est

négatif, et concerne 1I’impossibilité d’exprimer sa propre vulnérabilité :

“Because we have been educated to be champions and winners, we have never been educated to recognize the

potential of an adverse event” (p 846)*

“I think it’s just expected that we have enough inside to handle it [...]... I feel there’s a lot of loneliness in

our profession” (p 769)"
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Une étude remarque que, du fait de cette impossibilité, chaque chirurgien se considere

plus sensible que les autres chirurgiens, en ce qui concerne les émotions qu’il ressent suite a

un évenement indésirable, et se sent soulagé en apprenant qu'il n'est pas le seul a ressentir ces

fortes émotions:

1il.

“I’'m a little more sensitive than they are and certainly a couple of them are absolute rocks. ” (p 1182)*

“Good, I'm glad to hear it. It’s lonely” (p1182)*

1,5,7,14,22,24,25,27,29,35,38 43 S
Attentes du groupe : elles concernent ce que les chirurgiens

décrivent comme des attentes comportementales que le groupe impose implicitement,
afin de pouvoir étre considéré comme un bon chirurgien. D’abord on trouve le
principe selon lequel on ne doit jamais abandonner, et faire tout ce qui est possible.
Le chirurgien est supposé étre décidé, ne pas hésiter ou douter, que les actions qu’il

choisit personnellement d’entreprendre soient réalisées avec succes.

“I was called a pussy willow that I wouldn’t operate these things” (p 1370)**

Cela influence la pratique car 1’identité du chirurgien est liée a sa performance, son propre

succes est lié a la bonne réalisation des tiches techniques. Ce lien entre I’identité, 1’action, et

son résultat (“...because you know the surgeon in some sense is the intervention that the

surgeon imposed on the person [and hence] put them in a life or death question situation...”,

p 846)*, est 1’élément qui vulnérabilise ’identité professionnelle du chirurgien.

)

1,4,21,23-25,37
Les

chirurgiens reconnaissent ce mode de fonctionnement, ainsi que le fait que cela n’est pas

discuté ou pris en compte pendant leur formation.

“You cannot walk around with that individualistic approach saying, ‘if it goes well, then it’s my honour, and

if it goes bad, it’s my fault.” ” (p 768)'

“One of my teachers used to say there’s nothing in this world more dangerous than a surgeon who has got a

gap in their OR schedule” (p 1370)**
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“The whole persona of a surgeon is somebody who can make quick decisions and cope with anything. Except
when things go wrong ... then that same person can’t think straight, makes mistakes, and loses all judgment”

(p537)*

L’identité du chirurgien est aussi renforcée par le fait que la chirurgie est souvent définie
comme un art, qui est appris principalement par I’expérience (plutdt que par les livres) : il est
souligné que chaque opération est unique (spécialement a cause de 1’anatomie du patient), et

que chaque chirurgien pratique la méme opération différemment, en s’appuyant sur ses

26,36,41-43,47 41

intuitions ou instincts, ou méme en adaptant les techniques a ses propres mains :

“I think we both do our own operation, what is called a colposuspension I’m sure will vary up and down the
country and within any one unit, to a greater or lesser degree . . . I can’t assume that everybody is doing it like

me, God Forbid!”(p 275)*!

Theme 6. Regles, recommandations, et Evidence-Based Medicine (EBM)

Un nombre important d’¢tudes abordent le sujet du rapport aux regles, aux
recommandations de bonne pratique, et donc a la médecine basée sur les

preuves 4,5,26,36,41,43,44,46,47,49,51

Regles écrites, recommandations et EBM ne semblent pas adaptées au modele de la

e 26,36,41,4347,51
chirurgie :

“Evidence lies not within RCTs and scientific enquiry, but through surgical experience, skill and a surgeons’

success rate.” (p 823)*
“Evidence-based surgery,... it doesn’t exist ... It’s a contradiction of terms.” (p 1185)°'

“Surgeons are valued for their ability to cut, whether they can appraise the literature seems less important, so

it’s no wonder that we don’t have any EBM leaders in surgery.” (p 1186)°'

L'obtention du consentement (ou les directives anticipées) par exemple, est considérée
comme déconnectée de la vraie pratique, et potentiellement contre-productive, car cela risque
de limiter ce que le chirurgien considere étre sa marge de manceuvre (“What they really mean

[the AD (Advanced Directives)] and what the words say are totally different”, p 212 °).*>?
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Le corollaire de cette attitude est le fait que I’incertitude et I’imprédictibilité¢ de ce qui peut
se passer dans la salle d’opération (y compris les risques) est considéré comme normal et
tacitement toléré. La capacité d’adaptation et de flexibilité justifie méme le fait d’utiliser des

. o . 26,36,46
pratiques nouvelles et non-orthodoxes, jugées comme « innovantes » :

“There are guidelines for care but it’s perfectly legitimate to depart from them where there are justifiable
reasons. So it may well be that what is regarded as a departure from a guideline today, may be a trigger for

incorporating something into the guideline tomorrow.” (p 188) 2

“Surgeons are just more adventurous now. You want a lucky surgeon, you don’t want a good surgeon. You

want a lucky surgeon because the lucky ones get away with things” (p 192) **

L'image du véritable chirurgien est donc celle d'un professionnel hautement qualifié, qui
n’a pas (ou ne devrait pas avoir) besoin de protocoles, est capable de prendre des risques, de

i A SRPRTY 26,36,46
réagir immédiatement, et ainsi d’innover.

Theme 7. Relations de groupe

. » 4 5 1,10,11-14,16,20,22,24,25,28-30,35-39,48,50
Les relations groupales ont été explorées par 21 études.

Les relations avec les collegues, les infirmieres et les chirurgiens en formation sont
décrites comme professionnellement bénéfiques : elles sont enrichissantes du point de vue
clinique, permettent d’obtenir un consensus sur la gestion des cas les plus difficiles, et ainsi
de partager la responsabilité pour ces décisions."'>!*2*2%2% Ay bloc opératoire, les
chirurgiens décrivent une atmosphere familiale, agrémentée de bonne musique ou de

. . . . N . N s 48
divertissement qui contribuent a créer un environnement tres spécifique.

“When it goes well and the patients are content, then it’s amazing... And when you’re doing well and the

patients are content and your colleagues are content, then it gives a great feeling of satisfaction.” (p 769)"

. . ol .o 1,11,16,20,24,2
Cependant le groupe est aussi une source de dilemmes éthiques et de conflits.""!!020242>

4.3 . . , , . . .
3034363839 plysieurs raisons sont évoquées: (i) le mode de formation des jeunes

e 11.26,30,3443 oy 1o . 2 . . 11,1637 i
chirurgiens, (i1) I’'influence des relations hiérarchiques et du pouvoir, (111) les

perceptions divergentes que les différents groupes de professionnels ont des autres, %% (iv)

I’absence de protocoles écrits.**>%"!
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“I’m not going to risk being a trendsetter and tell a staff surgeon that his technique is dated, even if I know
that other centers are favoring a less costly and more effective one—what for? I already know his response:

‘I’ve been doing this operation for 15 years now and it’s worked well for me.” ” (p 1185)°'

“it’s not a bad word, it gets people’s back up. And you could hear ... resentment about the culture that has

been built around harassment.” (p 930)*

“...in the back of my head, probably the people I remember the most in my training are the guys that are a

little bit scary at times.” (p 931)*°

D’autres aspects importants relatifs au groupe sont ceux liés au leadership et a

1,10,14,20,22,28,29,38,46

I’image. Le groupe est un lieu ou les collegues et les chirurgiens en

10,14,38,46 22,28

formation discutent et jugent la performance. Les risques de critique et de mise en

20,29

jeu de leur propre réputation, sont souvent mis en avant par les chirurgiens interviewées

dans les études.

Le groupe donne aussi du support émotionnel au chirurgien, bien que ce soit souvent de

1,20,22 4 . 4 1,22 . . 04
2922 Dans deux études indépendantes,"** les chirurgiens relatent préférer

facon inadéquate :
se tourner vers leur propre famille ou vers les infirmieres (car de culture différente) dans ces

situations.

“I know I don’t feel comfortable talking to my colleagues about it. I’'m not sure they would be as much

support perhaps as they should be.” (p 1182)*
“You are supposed to give full disclosure [in the Morbidity and Mortality conference]. Don’t hold anything

back. And it is almost a religious experience. You get up, you confess yours sins. They assign a punishment

to you. You sit back down and you are forgiven for your sins” (p 1005)*

Dans aucune des études analysées, les chirurgiens n’ont signalé avoir cherché de ’aide

psychologique.
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2.5 Discussion

2.5.1 Principaux résultats

Cette analyse systématique montre que les chirurgiens de différentes spécialités et
provenant des différents pays rapportent une expérience similaire quant aux relations avec les

patients et aux relations avec les groupes (nos deux themes principaux).

Les facteurs non-cliniques (psychologiques, éthiques, relatifs a la qualité de vie) sont des
éléments communément cités, tout comme la forte influence des dynamiques de groupe qui

font partie d’une culture chirurgicale spécifique.

Dans ces deux themes, les chirurgiens mettent au premier plan la dimension émotionnelle
de leur pratique, face a laquelle ils disent €tre insuffisamment préparés, et avoir des difficultés
a s’y confronter. De plus, cette dimension émotionnelle affecte négativement la pratique et

expose les chirurgiens a la vulnérabilité et a I’isolement.

La culture chirurgicale, qui véhicule I’identit¢ a laquelle les chirurgiens adhérent et se
conforment depuis leur formation, est un obstacle a I’expression et a la gestion de la

dimension subjective et émotionnelle liée a la pratique de la chirurgie.

L’image culturelle du chirurgien que nous avons précédemment assimilée a un mythe
(« technicien arrogant », « présomptueux », « peu attentif aux relations ») est parfois soutenue
par les chirurgiens eux-mémes ; cependant ils semblent justifier cette image par la nécessité
de faire face aux contraintes multiples imposées par leur travail et a la culture chirurgicale,
plutdt que par leur éprouvé subjectif. De plus, cette méta-syntheése montre que la perception
des chirurgiens de leur pratique contraste avec ce mythe : les chirurgiens vivent dans un
monde relationnel et émotionnel qu’ils pergoivent clairement, et face auquel ils ne sont pas
préparés a faire face. La nature partagée de ce mythe au sein des collegues (chirurgiens ou
non chirurgiens), ainsi que les dynamiques groupales, renforcent cette construction sociale,

plutdt que de la remettre en question.

46



2.5.2 Implication pour la santé mentale des chirurgiens et le burnout

Nous faisons I’hypothése que le décalage entre mythe et réalité est une source majeure de
mal-€tre, pouvant contribuer (a co6té des autres aspects de la pratique) a la détresse

professionnelle que nous avons décrite.

Ce décalage entre mythe et réalité correspond a 1’écart entre la représentation sociale et le
vécu personnel. La relation patient-chirurgien donne lieu a une expérience subjective et
émotionnelle qui ne trouve pas de place au sein du groupe social de ces praticiens, et ne peut

pas étre intégrée dans la représentation collective du chirurgien.

L’€cart entre les représentations de soi (comment on se percoit) et des représentations
idéales (comment on devrait étre) a été évoqué comme facteur explicatif de la dépression
selon le modele de Beck (écart qui génere des cognitions négatives sur soi, sur le monde et sur
le futur) qui est aujourd’hui un des modeles explicatifs les plus accepté et empiriquement
validé pour la dépression (Beck, 1979). Nos précédents travaux ont également mis en exergue
le role important de la différence de représentations a propos d’autres situations cliniques
telles que ’obésité (Lachal et al., 2013) le suicide (Lachal, Orri, Sibeoni, Moro, & Revah-
Levy, 2015), les troubles alimentaires (Gorse, Nordon, Rouillon, Pham-Scottez, & Revah-

Levy, 2013), et les soins en anesthésie-réanimation (Perier et al., 2013).

L’¢cart entre deux représentations est é¢galement 1’objet de la théorie de la dissonance
cognitive de  Festinger (1962). Lorsque deux représentations sont cognitivement
inconciliables, ’individu tend a réduire la dissonance percue et maintenir la cohérence
personnelle avec différentes stratégies dont I’évitement des circonstances source de
dissonance, le changement des attitudes et des comportements (par exemple au travers de
I’acquisition des nouvelles informations), ou la réduction de I’'importance de ses propres
cognitions et croyances. D’aprés notre étude, les chirurgiens tendent plutdt a dénier les
aspects émotionnels qu’a y répondre au travers des stratégies éducatives, informatives, ou

thérapeutiques.

La théorie de Dattribution peut nous donner d’autres pistes de réflexion sur pourquoi
I’expérience subjective n’arrive pas a remettre en question la norme sociale. Deux principes
soutiennent I’explication du comportement des individus : I’erreur fondamentale d’attribution
et I’effet d’hyper-justification (Ross, 1977). Lorsqu’on explique un comportement social,
I’erreur fondamentale d’attribution est le fait de sous-estimer les causes situationnelles

(facteurs externes, environnementaux) au profit des causes dispositionnelles (facteurs
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internes, relatifs a la personne, comme capacités, motivations). Cette erreur agit lorsqu’on
interpréte le comportement d’autrui. Chaque chirurgien pourrait donc avoir tendance a
interpréter le comportement des collegues comme le produit de leur personnalité, sans

remettre en question le role du contexte social.

En revanche, lorsqu’on interpréte notre propre comportement, il y a une tendance a
justifier nos actions sur la base des pressions et contingences environnementales plutot que
sur la base de nos dispositions internes (erreur d’hyper-justification). Cela conduit les
chirurgiens a expliquer leur comportement comme une nécessité dictée par 1’environnement
de travail (exigences, pressions administratives), et a ignorer les difficultés personnelles dans
la gestion et I’acceptation des états émotionnels dérivant de la pratique de la chirurgie et de la

relation avec le patient.

Ces deux erreurs peuvent étre des facteurs de maintien du statu quo.

2.5.3 Implications pour la pratique de la chirurgie

Nos résultats ont aussi des implications potentielles pour la pratique de la chirurgie.

D’abord, pour amorcer un changement dans la culture chirurgicale, le premier pas devrait
étre de faire émerger et de discuter ouvertement du role de la subjectivité dans la pratique de
la chirurgie, tout comme la vulnérabilité du chirurgien qui en résulte. Le moment privilégié
pour cette démarche est pendant la formation des jeunes chirurgiens : c’est de fait par

transmission d’une génération a I’autre que ce mythe est alimenté.

Deuxieémement, méme si en chirurgie 1’acquisition de compétences techniques est
essentielle, les chirurgiens sont des médecins. En tant que tels ils ne peuvent pas faire
abstraction de la dimension relationnelle et émotionnelle des soins. Séparer la dimension
technique de la dimension relationnelle risquerait de transformer les chirurgiens en simples
techniciens (surtout dans un période d’évolution rapide des technologies, comme en témoigne

le développement de la chirurgie robotique).

Troisiemement, les sciences psychologiques et sociales deviennent aujourd’hui de plus en
plus importantes au sein du curriculum des médecins. Le risque est donc que 1’image
traditionnelle et parfois obsolete du chirurgien puisse faire renoncer les jeunes médecins a
entreprendre une carriere en chirurgie, incrémenter le décalage générationnel, et devenir une

barriere pour la formation.
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Quatriecmement, la représentation que ces praticiens ont de la chirurgie — comme basée sur
I’exécution d’exploits techniques, nécessitant de 1'habilités difficilement transférables, et dont
les prouesses du chirurgien singulier prévalent sur les aspects cliniques et non-cliniques — crée
une barriere pour I’évaluation scientifique des interventions et donc pour I’innovation (Ergina

et al., 2009 ; W. A. Rogers, Lotz, Hutchison, Pourmoslemi, & Eyers, 2014).

Cinquiemement, le leadership en chirurgie ne peut pas se baser uniquement sur
I’excellence technique du praticien. Il est de plus en plus mis en évidence que construire une
équipe, la diriger, et la gérer nécessite le développement d’habilités sociales et d’intelligence
émotionnelle (Rothmund, 2013). Par conséquent, le manque d’investissement sur ces
habilités, ainsi que la résistance dans 1’ancien modele de leadership chirurgical, augmente le
risque d’isoler la chirurgie des autres spécialités (ainsi que des administrations) et, a son tour,

augmenter la vulnérabilité des chirurgiens.

2.5.4 Forces et limites de I’étude

Cette étude est la premiere méta-synthese sur le sujet, et présente un tableau global du
vécu de la pratique de la chirurgie du point de vue des chirurgiens eux-mémes. Il prend en
compte toutes les études qualitatives s’intéressant a la perspective des chirurgiens dans les 15
dernieres années. Les études incluses ont été publiées en langue anglaise dans des journaux a
comité de lecture, ce qui garantit la qualité des résultats de notre revue. La méthode utilisée
est innovante, car encore peu utilisée en psychologie ; elle nous a permis d’aller au-dela de
I’aspect contextuel des études qualitatives, pour présenter des résultats communs a différents
pays, traditions de soins, et cultures. De plus, les études inclues ont été conduites avec une
variété de méthodologies, disciplines, et chercheurs différents, ce qui (par triangulation)
augmente la validité de nos résultats. L’analyse des données, quant a elle, a été faite par trois
chercheurs (psychologue, psychiatre et chirurgien) et comparée lors de réunions afin d’obtenir
un accord sur leur interprétation.

Neéanmoins, I’étude présente également des limites. D’abord, malgré la systématicité de
nos processus de recherche des articles a inclure dans la revue, certains d’entre eux pourraient
ne pas avoir été repérés. Nous avons déja discuté précédemment des difficultés intrinseques

de la recherche d’articles qualitatifs sur les bases de données.

Notre choix d’inclure seulement les articles en anglais et provenant de journaux a comité

de lecture posséde le désavantage de ne pas considérer les articles en d’autres langues ou
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publiés dans des formats différents, comme les theses ou les mémoires. Néanmoins : (i) les
theses donnent de plus en plus lieu a des articles publiés ; (ii) il y a une tendance croissante
aux publications en anglais ; (ii1) la limitation de la langue n’étant pas un filtre utilisé dans les
bases de données ; cela nous a permis de vérifier que tous les articles repérés qui n’étaient pas
en anglais, ne répondaient pas aux critéres d’inclusion nécessaires pour &tre pris en compte

dans notre étude.

Les articles inclus dans cette méta-synthese provenaient pour la plupart de pays
occidentaux, en particulier d'Amérique du nord et d'Europe du nord ; par conséquent, nos
résultats refletent seulement ces cultures et ne peuvent pas €tre généralisés a des pays

culturellement différents (par exemple, les pays de 1’Asie ou de I’ Afrique).

Enfin, les différences de genre étaient insuffisamment investiguées dans les études
originales, ce qui se reflete aussi dans notre méta-synthese. Ceci est d’autant plus essentiel
que la proportion de femmes en chirurgie est de plus en plus importante, et que certains
études suggerent des comportement différents entre hommes et femmes dans le contexte de la

médecine (Roter, Hall, & Aoki, 2002).
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1. Pourcentage d’études sélectionnées dans d’autres méta-syntheses

Le processus de recherche dans les bases de données est tres coliteux en terme de temps,
mais nécessaire afin d’étre systématique. Nous avons initialement retrouvé 10917 articles, et
nous en avons retenus 51 dans notre revue (0,5 %). Ceci est comparable a d’autres méta-

syntheses publiées dans des journaux importants :

Munro et al. (2007) PLoS Med 4(7):e238 7814 44 0,6%
Morton et al. (2010) BMJ 2010;340:c112 539 18 3.3 %
Marshall et al. (2012) BMJ 2012;344:¢3953 7961 59 1 %
Bunn et al. (2012) PLoS Med 9(10): 1001331 11734 126 1 %
Bridgess et al. (2013) JAN 69(4), 760-772 2133 18 0,8 %
Finlayson & Downe (2103) PLoS Med 10(1):¢1001373. 3622 21 0,6 %
Lachal et al. (2013) Obesity Review 14, 351-368 6453 45 0,7 %
Busquet et al. (2015) J Clin Oncol 33:2437-2443 3872 40 1 %
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2. Critical Appraisal SKill Programme (CASP) : détail des évaluations des 10 items

Item Question Feature to consider
1 Aim Was there a clear = What was the goal of the research?
statement of the aims of = Why it was thought important?
the research? = Its relevance
2 Method Is a qualitative = If the research seeks to interpret or illuminate the actions and/or subjective
methodology experiences of research participants
appropriate? = [s qualitative research the right methodology for addressing the research goal?
Is it worth continuing?
3 Research Was the research design = If the researcher has justified the research design (e.g. have they discussed how
Design appropriate to address they decided which method to use)?
the aims of the
research?
4 Sampling Was the recruitment = If the researcher has explained how the participants were selected
strategy appropriate to = If they explained why the participants they selected were the most appropriate to
the aims of the provide access to the type of knowledge sought by the study
research? = If there are any discussions around recruitment (e.g. why some people chose not to
take part)
5 Data Were the data collected = If the setting for data collection was justified
Collection  in a way that addressed = If it is clear how data were collected (e.g. focus group, semi-structured interview
the research issue? etc.)
= If the researcher has justified the methods chosen If the researcher has made the
methods explicit (e.g. for interview method, is there an indication of how
interviews were conducted, or did they use a topic guide)?
= If methods were modified during the study. If so, has the researcher explained how
and why?
= If the form of data is clear (e.g. tape recordings, video material, notes etc)
= If the researcher has discussed saturation of data
6 Reflexivity Has the relationship = If the researcher critically examined their own role, potential bias and influence
between researcher and during
participants been (a) Formulation of the research questions
adequately considered? (b) Data collection, including sample recruitment and choice of location
= How the researcher responded to events during the study and whether they
considered the implications of any changes in the research design
7  Ethical Have ethical issues been = If there are sufficient details of how the research was explained to participants for
issue taken into the reader to assess whether ethical standards were maintained
consideration? = If the researcher has discussed issues raised by the study (e.g. issues around
informed consent or confidentiality or how they have handled the effects of the
study on the participants during and after the study)
= If approval has been sought from the ethics committee
8 Data Was the data analysis = If there is an in-depth description of the analysis process If thematic analysis is
Analysis sufficiently rigorous? used. If so, is it clear how the categories/themes were derived from the data?
= Whether the researcher explains how the data presented were selected from the
original sample to demonstrate the analysis process
= If sufficient data are presented to support the findings To what extent
contradictory data are taken into account
= Whether the researcher critically examined their own role, potential bias and
influence during analysis and selection of data for presentation
9 Findings Is there a clear = If the findings are explicit
statement of findings? = If there is adequate discussion of the evidence both for and against the researchers
arguments
= If the researcher has discussed the credibility of their findings (e.g. triangulation,
respondent validation, more than one analyst)
= If the findings are discussed in relation to the original research question
10 Value of How valuable is the = If the researcher discusses the contribution the study makes to existing knowledge
Research research? or understanding e.g. do they consider the findings in relation to current practice

or policy? or relevant research-based literature?

If they identify new areas where research is necessary

If the researchers have discussed whether or how the findings can be transferred to
other populations or considered other ways the research may be used
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3. Détail de I’évaluation de chaque article selon I’échelle CASP
Aim

Ref

10

11

12
13

14
15

16
17
18
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20
21

Pl

22
23

NA

24
25

26
27
28
29
30
31

32
33
34
35
36
37
38
39
40
41

NA

42

43

44
45

46

47
48

49

50
51

rtinent

€re non pe

li ; NA=crit

€re non remp

Crite

tiellement rempli ; N=

=critere par

Note : R= critére rempli ; P

* Se référer au Tableau 4;' Etude utilisant une méthode mixte
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4. Détail des caractéristiques des études incluses

Ref.

Author (year)

Focus or aim of the study

Methodology

Participants Data collection

(Aase et al., 2008)

To explore how physicians
experience and cope with
existential aspects of their work

- Kvale interview

- Giorgi’s phenomenological

analysis
- Purposive sample

- 12 semistructured interviews
- 2 interviewed twice
- 50-70 min per interview

- Sample size: 10 surgeons

- Age: 33-66 years

- Sex: 7 men, 3 women

- Specialty: cardiology, cardiothoracic surgery, 1 GP
- Experience: residents and specialists

- Setting: 1 cardiology department

- Country: Norway

(Walton et al., 2007)

To describe how priority-setting
decisions are made

- Grounded theory

- Semistructured interviews
- Documentation
- Field notes from observations

- Sample size: 15 surgeons, 4 triage nurses; 2 cardiologists;
2 others

-Age:/

- Sex: /

- Specialty: cardiac surgery

- Experience: |

- Setting: 3 university hospitals

- Country: Canada

Schaufel, Nordrehaug, & Malterud
(2009)

To explore existential challenges
of doctor-patient interaction and
decision-making process before
high-risk cardiac surgery or
intervention

- Qualitative observational

study

- Discourse analyses and

pragmatic linguistic
- Purposive sample

- Sample size: 10 patients; 8 physicians

- Age: patients: 8 between 70 and 80 years; physicians: 30-
60 years

- Sex: 6 men, 2 women

- Specialty: general cardiology, interventional cardiology,
cardiothoracic surgery

- Experience: resident or specialist

- Setting: university hospital, cardiac department

- Country: Norway

- 10 observations of dialogues
- 2 physicians participated twice
- 6-16 min per dialogue

Schwarze, Bradley, & Brasel (2010)

To examine culture and practice
of surgeons to assess attitude and
concerns regarding advanced
directives in high-risk surgery

- Grounded theory

- Stratify purposive sampling

- Semistructured interviews
- 2 scenarios

- Sample size: 10 surgeons

-Age:/

- Sex: 8 men; 2 women

- Specialty: 1 trauma and surgical care; 1 transplantation; 1
neurosurgery; 1 cardiac surgery; 2 cardiac anaesthesia; 2
surgical oncology; 1 vascular surgery; 1 internal
medicine/preoperative clearance; 1 general/vascular surgery
- Experience: 1 to 31 years post residency (mean = 16 years)
- Setting: 1 private practice; 9 academic practice

- Country: USA

Bradley, Brasel, & Schwarze (2010)

To elicit physicians’ opinion
regarding Advance Directives
(AD)

- Grounded theory
- Purposive sampling

- Semistructured interviews
- Presentation of 2 clinical
scenarios

- Sample size: 10; mainly surgeons

-Age:/

- Sex: 8 men, 2 women

- Specialty: trauma and critical care, transplantation,
neurosurgery, cardiac surgery, surgical oncology, vascular
surgery, cardiac anaesthesia, internal medicine/preoperative
clearance, general-vascular surgery.

- Experience: 1 to 31 years post-residency (mean 16 years)
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Ref.

Author (year)

Focus or aim of the study

Methodology

Participants

Data collection

- Setting: 9 in academic practice, 1 in private practice

- Country: USA

Mendick, Young, Holcombe, &
Salmon (2011)

To examined how surgeons
manage information-giving to
patients, and to identify

- Constant comparison
approach
- Purposive sampling

- Sample size: 8 surgeons; 20 patients
- Age: patients: 39 to 86 years (median 60 years)

- Sex: 5 women;3 men

- Observation of consultations
- semistructured interviews
(surgeons interviewed several

6 convergences and differences - Specialty: oncological surgery times)
with patients’ desires. - Experience:4 consultants;
- Setting: 1 breast cancer department
- Country: UK
Mendick, Young, Holcombe, & To differentiate the way in which - Constant comparison - Sample size: 8 surgeons; 20 patients - Observation of consultations
Salmon (2010) treatment decision-making approach - Age: patients: 39 to 86 years (median 60 years) - Semistructured interviews
occurred and to evaluate - Purposive sampling - Sex: 5 women; 3 men (surgeons interviewed several
7 surgeons’ and patients’ - Specialty: oncological surgery times)
experience of the decision - Experience: 4 consultants;
- Setting: 1 breast cancer department
- Country: UK
Salmon, Mendick, & Young (2011)  To define the authentic caring - Cross-case qualitative - Sample size: 9 surgeons; 20 patients - 20 observations of consultations
clinical relationship analysis - Age: patients: 39-86 years (median=60 years) - 20 semistructured interviews
- Purposive sampling - Sex: surgeons: 3 men, 6 women with surgeons
8 - Specialty: oncologist surgeons - 20 semistructured interviews
- Experience: 4 consultants with patients
- Setting: 1 hospital breast cancer unit
- Country: UK
(McKaneally et al., 2009) To explore surgeons’ views of - Grounded theory - Sample size: 46 surgeons (I: 15; FG: 31) - 15 Semistructured interviews [I]
informed decision-making and - Convenience sampling for -Age:/ - 3 Focus groups [FG]
consent focus groups (FG) - Sex: /
- Specialty: 28 thoracic (I: 9; FG: 19); 18 general surgeons
9 (I 6; FG: 12)
- Experience: |
- Setting: 1: 3 teaching hospitals in Toronto; FG: North and
South American surgeons
- Country: Canada
Gooberman-Hill et al. (2010) To explore the decision-making - Thematic analysis - Sample size: 4 surgeons, 2 AHPs (extended scope - 26 observations of consultations
process in orthopaedic surgery - Purposive sampling practitioners), 26 patients - 24 brief semistructured
-Age:/ interviews with clinicians
10 - Sex:/ - 26 semistructured interviews

- Specialty: orthopaedic
- Experience: /
- Setting: 3 hospitals

with patients
- 6 semistructured interviews with
clinicians

- Country: UK
Torjuul, Nordam, & Sgrlie (2005a) To describe what kinds of ethical - Ricoeur’s - Sample size: 10 surgeons - 10 semistructured interviews
dilemmas surgeons face during phenomenological -Age:/ - 35 to 75 minutes (median 55
1 practice hermeneutics - Sex: 5 men; 5 women minutes)
- Specialty: /

- Experience: 5 to 21 years in surgery

- Setting: 1 university hospital
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Ref. Author (year) Focus or aim of the study Methodology Participants Data collection
- Country: Norway
Torjuul, Nordam, & Sgrlie (2005b) To explore the ethical challenges - Ricoeur’s - Sample size:10 surgeons - 10 semistructured interviews
in surgery from the surgeons’ phenomenological -Age:/ - 35 to 75 minutes (median 55
point of view hermeneutics - Sex: 5 men; 5 women minutes)
12 - Specialty: /
- Experience: 5 to 21 years in surgery
- Setting: 1 university hospital
- Country: Norway
Gagliardi, Wright, Anderson, & To explore interaction with - Constant comparison - Sample size: 7 surgeons; 2 pathologists; 1 medical - Interviews
Davis (2007) colleagues regarding cancer- technique oncologist; 1 radiation oncologist - Observation and field notes
related questions -Age:/
- Sex:/
13 .
- Specialty: /
- Experience: |
- Setting: 6 hospitals
- Country: Canada
Ferrell et al. (2003) To explore decision-making - Content analysis method - Sample size: 10 patients; 3 surgeons; - semistructured interviews
between surgeon and patient in - Age: surgeons: 43 to 53; - surgeons interviewed several
major surgery for advanced - Sex: surgeons: all men; times
14 disease - Specialty: / - participants interviewed both
- Experience: 19 to 25 years in medicine (average 22) pre- and post-surgery
- Setting: 1 comprehensive cancer centre
- Country: USA
Larsson, Weibull, & Larsson (2004)  To develop a theoretical - Grounded theory - Sample size: 11 surgeons; 15 nurses - 26 semistructured interviews
understanding of the decision- - Purposive sample -Age:/ - 30 to 45 minutes
making process leading to - Sex: surgeons: 9 men, 2 women; nurses: 2 men, 13 women
15 appendectomy - Specialty:
- Experience: surgeons: 1 to 26 years (average 12 years);
nurses: 4 to 25 years (average 16 years)
- Setting: 3 hospitals
- Country: Sweden
Knifed, Goyal, & Bernstein (2010) To explore ethical concerns and - Grounded theory - Sample size: 28 surgical residents - 28 semistructured interviews
distress that surgical residents - Modified thematic analysis - Age: 25-45 year
may encounter - Sex: 18 men, 10 women
16 - Specialty: neurosurgery, plastic, general, orthopaedic,
cardiac, urology, otolaryngology, obstetric & gynaecology
- Experience:1-8 postgraduate years
- Setting: University of Toronto, department of surgery
- Country: Canada
Khnifed, Taylor, & Bernstein (2008)  Determine what surgeons tell - Modified thematic analysis - Sample size: 39 surgeons - 39 semistructured interviews
their patients about intraoperative - Age: 30-71 years (mean 50)
role of residents, and the reasons - Sex: 34 men, 5 women
17 for disclosure/withholding - Specialty: all
- Experience: mean 17 years of practice
- Setting: University of Toronto, department of surgery
- Country: Canada
18 Hudak et al. (2008) To explore how constraints - Grounded theory - Sample size: 17 surgeons; 18 family physicians; 15 - 6 focus groups (specialty-
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Ref.

Author (year)

Focus or aim of the study Methodology

Participants

Data collection

imposed by the medical system
influence patients’ candidacy for
surgery

- Purposive sampling

rheumatologists
-Age:/

- Sex: both

- Specialty: orthopaedic
- Experience: /

- Setting: /

- Country: Canada

specific, 2 each)
- 30 semistructured interviews

Tilden, Williams, Tucker,
MacLennan, & Ritchie (2009)

To explore surgeons’ attitude and
decision-making regarding the
utilization of palliative and

- Grounded theory

- Sample size: 9 surgeons
-Age:/
- Sex: 7 men; 2 women

- Interviews

19 support care services - Specialty: 6 trauma-burn surgery; 3 neurosurgery
- Experience: |
- Setting: 1 university hospital
- Country: USA
Gallagher, Waterman, Ebers, To determine patients’ and - Thematic analysis - Sample size: 46 physicians; 60 patients - 13 focus groups (6 involved
Fraser, & Levinson (2003) physicians’ attitudes about error - Age: patients: mean 60 years; surgeons: / patients, 4 physicians, 3 both
disclosure - Sex: physicians: 38 men, 8 women; patients: 15 men, 45 patients and physicians)
women - Length of FG: 90 minutes
20 - Specialty: surgery (54%), internal medicine (33%), others
(13%)
- Experience: average 16 years
- Setting:
- Country: USA
Espin, Levinson, Regehr, Baker, & To explore participants’ - Grounded theory - Sample size: 9 surgeons; 9 nurses; 10 anaesthesiologists; - 39 semistructured interviews
Lingard (2006) perceptions of error, reporting - Convenience sampling 11 patients - 4 scenarios
error, and discussing error -Age:/ - 45 minutes
- Sex: surgeons and anaesthesiologists: 89% men; nurses: all
21 women.
- Specialty: /
- Experience: average 10 years
- Setting: 2 academic hospitals
- Country: Canada
Luu, Patel, et al. (2012) To explore surgeons’ emotional - Grounded theory - Sample size: 26 surgeons (20 phase 1) - 20 semistructured interviews
reaction to adverse events and - Both inductive and - Age:/ (phase 1)
their impact on judgment and deductive approach - Sex: 15 men; 5 women - 60 minutes
2 decision-making - Purposive sampling and - Specialty: 13 general surgery, 3 neurosurgery, 1 cardiac - 6 brief interviews (phase 2)
snowballing technique surgery, 1 vascular, 1 urology, 1 gynaecological surgery - Field notes
- Experience: 13 senior, 8 junior
- Setting: 3 academic hospitals
- Country: Canada
Luu, Leung, & Moulton (2012) To propose a framework to - Grounded theory - Sample size: 39 surgeons - 39 semistructured interviews
understand surgeons’ reactions to - Purposive sampling -Age:/ - 60 minutes
adverse events - Both inductive and - Sex: /
23 deductive approaches - Specialty: 18 general, 4 orthopaedic, 4 neurosurgery, 3

cardiac surgery, 3 vascular, 2 plastic, 2 thoracic, 1 trauma, 2

otolaryngectology
- Experience: expert surgeons
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Ref. Author (year) Focus or aim of the study Methodology Participants Data collection
- Setting: 4 academic hospitals
- Country: Canada
Leung et al. (2012) To explore surgeons’ perceptions - Grounded theory - Sample size: 39 surgeons - 39 semistructured interviews

of the factors influencing their
intraoperative decision-making

- Purposive sampling
- Both inductive and
deductive approach

-Age:/
- Sex:/
- Specialty: 18 general, 4 orthopaedic, 4 neurosurgery, 3

- 60 minutes

24 cardiac, 3 vascular, 2 plastic, 2 thoracic, 1 trauma, 2
otolaryngectology.
- Experience: expert surgeons
- Setting: 4 academic hospitals
- Country: Canada
Greenfield, Pliskin, Feder-Bubis, To explore the attitudes on the - Grounded theory - Sample size: 15 surgeons, 20 neurologists - 35 semistructured interviews
Wientroub, & Davidovitch (2012) second opinion encounter, and its -Age:/ - 30 min
effect on the patient-physician - Sex:/
relationship - Specialty: orthopaedic surgery
25 . . .
- Experience: (among surgeons) 2 senior residents; 13
specialists
- Setting: 3 university hospitals
- Country: Israel
Ruth McDonald, Waring, & To examine the attitudes of - Grounded theory - Sample size: 14 surgeons, 12 anaesthesiologists; 13 - Semistructured interviews
Harrison (2006) hospital doctors and managers to - Purposive sampling departmental managers - Observations and field notes
the implementation of rules in the -Age:/ - Documentary evidence
context of patient safety - Sex: /
26 - Specialty: general surgery, urology, ENT, maxillofacial,
cardiothoracic, gastrointestinal, ophthalmic, orthopaedic
- Experience: surgeons and anaesthesiologist: consultant
- Setting: 1 teaching hospital
- Country: UK
Moulton, Regehr, Lingard, Merritt, To explore the factors which - Grounded Theory - Sample size: 33 surgeons - 28 semistructured interviews
& Macrae (2010) initiate and influence the - Purposive sampling -Age:/ (n=10 individuals; n=9 pairs of
transition from the routine to the - Sex: / surgeons in the same specialty)
effortful during operating room - Specialty: 9 general, 3 orthopaedic, 4 neurosurgery, 3 - 60 minutes
27 activity cardiac, 3 vascular, 2 plastic, 1 thoracic, 1 trauma, 2
otolaryngectology.
- Experience: expert surgeons
- Setting: 4 academic hospitals
- Country: Canada
Fossum, Arborelius, & Theorell To describe physicians’ - Phenomenography - Sample size: 18 surgeons; 18 patients - Video recording of
(2002) experience in their encounter with - Age: surgeons: 33 to 63 years (average 45.3 years); consultations and further
patients - Sex: 17 men, 1 women discussion on the film recorded
28 - Specialty: orthopaedic surgery with surgeons 1 week later
- Experience: specialist from 1 to 30 years (average 13.2)
- Setting: 1 orthopaedic clinic
- Country: Sweden
Park, Woodrow, Reznick, Beales, &  To explore how professional - Grounded theory - Sample size: 25 surgical residents; 18 faculty surgeons - Semistructured interviews and
29 MacRae (2007) responsibilities are perceived and - Convenient and purpose -Age:/ discussion about a case-scenario
operationalized by faculty sampling - Sex: 33 men, 10 women - 45 to 60 min
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Ref. Author (year) Focus or aim of the study Methodology Participants Data collection
surgeons and residents - Specialty: general surgery and neurosurgery
- Experience: residents 1 to 8 graduate years; surgeons 1 to
35 years of practice
- Setting: 2 University departments of surgery
- Country: Canada
Musselman, MacRae, Reznick, & To explore the phenomenon of - Grounded theory - Sample size: 36 surgeons; - 5 group interviews

Lingard (2005)

intimidation and harassment in
the operating room

- Purposive and convenience
sampling

-Age:/
- Sex:/
- Specialty: general surgery, orthopaedics, urology,

- 14 individual semistructured
interviews

30 neurosurgery, paediatrics surgery, vascular surgery, plastic
and surgical oncology;
- Experience: 14 residents; 22 faculty members
- Setting: 2 academic hospitals
- Country: Canada
Skevington, Langdon, & Giddins Surgeons’ perspective on adverse - Interpretative - Sample size: 11 surgeons - 11 semistructured interviews
(2012) surgical events phenomenological analysis - Age: 42-56 years - 17-64 min (mean=37 min)
- Purposive sample - Sex: 10 men, 1 women
3] - Specialty: orthopaedic, obstetrics, otolaryngology,
urology, vascular, general
- Experience: consultant >2 years
- Setting: 2 hospitals
- Country: UK
Wetzel et al. (2006) To investigate surgeons’ - Cognitive-behavioural - Sample size: n=16 surgeons - 16 semistructured interviews
perception of surgical stress, theory framework -Age:/
highlight key stressors, their - Thematic analysis - Sex: 11 men (5 junior), 5 women (1 junior)
32 impact on performance, and - Purposive sample - Specialty: |
coping strategies - Experience: 6 juniors, 10 seniors
- Setting: /
- Country: UK
Arora et al. (2009) To identify impact of key - Grounded Theory - Sample size: 15 surgeons - Semistructured interviews
stressors on operating surgeon, - Purposive and convenience - Age:/ - 30-40 minutes in length
coping strategies they use, and sample - Sex: 12 men; 3 women
perceptions about a structured - Specialty: general, cardiothoracic, trauma, orthopaedic
33 stress-management intervention surgery
- Experience: 5 junior trainees/residents; 6 senior
trainees/residents; 4 consultant/attending surgeons
- Setting: /
- Country: UK
Moulton, Regehr, Lingard, Merritt, To explore how academic - Grounded theory - Sample size: 33 surgeons - 28 semistructured interviews
& Macrae (2010) surgeons manage and balance the - Purposive sampling -Age:/ - Field notes from observations
responsibility of patient safety - Sex:/
and education in the OR - Specialty: general surgery, orthopaedic, neurosurgery,
34 cardiac surgery, vascular, head and neck, plastic, thoracic,

trauma, hepatic-pancreatic-biliary
- Experience: teaching surgeons

- Setting: 4 academic hospitals

- Country: Canada
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Ref.

Author (year)

Focus or aim of the study

Methodology

Participants

Data collection

Howard, McKneally, Upshur, &
Levin (2012)

To describe how postgraduate
teachers and residents perceive
the pathways to learning ethics in
surgical residency

- Modified thematic analysis

- Sample size:77 surgeons

-Age:/

- Sex: 57 men; 20 women

- Specialty: 15 surgical specialties (cardiac, plastic, general,

- 25 semistructured interviews
- 4 focus groups

35 oncology, orthopaedic, otolaryngology, neurosurgery,
paediatric, vascular, urology, obstetrics and gynaecology)
- Experience: 13 seniors; 64 residents
- Setting: 1 university department
- Country: Canada
R McDonald, Waring, Harrison, Explore operating room team - Grounded theory - Sample size: 14 surgeons; 12 anaesthesiologists; 15 nurses - Semistructured interviews
Walshe, & Boaden (2005) members’ attitudes toward - Purposive sampling -Age:/ - Field notes from observations
guidelines - Sex: / - Field diary
36 - Specialty: general surgery, urology, ENT, maxillofacial,
cardiothoracic gastrointestinal, ophthalmic, orthopaedic
- Experience: consultant surgeons and anaesthesiologists
- Setting: 1 teaching hospital
- Country: UK
Gillespie, Chaboyer, Longbottom, To broaden the understanding of - Grounded theory - Sample size: 2 surgeons; 2 anaesthetists; 12 nurses - 4 semistructured interviews
& Wallis (2010) organizational and individual - Snowball sampling - Age: 25-65 years (average 44 £12.6 y.) (surgeons and anaesthetists)
factors that influence - Sex: / - 4 group interviews (nurses)
37 interdisciplinary communication - Specialty: /
in surgery - Experience: average 15.8+13.2 years
- Setting: 1 hospital, OR department
- Country: Australia
Lorelei Lingard, Garwood, & To explore operating room team - Modified grounded theory - Sample size: FGs and interviews: 6 surgeons; 22 nurses, 5 - 8 FGs (1 multidisciplinary, 7
Poenaru (2004) communication in 2 small - Convenience sampling for anaesthesiologists; 10 trainees in general surgery. unidisciplinary)
academic hospitals, and compare all but nurses Observations: 10 surgeons and their fluctuating teams (12 - Trainee groups were distinct
it with that in a large urban anaesthesiologists, n=24 trainees, n=24 nurses) from staff groups
38 setting -Age:/ - discussion of 3 case scenarios
- Sex:/ - 8 interviews
- Specialty: general surgery - 32 field observations of
- Experience: | procedures
- Setting:2 medium-size city operating sites
- Country: Canada
Lingard, Reznick, DeVito, & Espin ~ To investigate how talk in the OR - Grounded theory - Sample size: 13 surgeons; 19 nurses; 9 anaesthetists; 9 - 11 unidisciplinary FGs
(2002) reveals team members’ surgery trainees; 2 anaesthetists in training - 3 multidisciplinary FGs
construction of the ‘other’ -Age:/ - discussion of 3 case scenarios
39 - Sex: / - Trainee groups were distinct
- Specialty: | from staff groups
- Experience: |
- Setting: /
- Country: Canada
Rogers et al., (2011) To evaluate conflict - Grounded theory - Sample size: 35 surgeons; 31 circulating nurses - Focus groups
transformation in OR team in - Purposive and convenience -Age:/ - Discipline-specific
40 order to clarify the most sampling - Sex: surgeons: 27 men, 8 women; nurses: 2 men, 29
appropriate educational approach - Theoretical sampling for women
the number of FG - Specialty: |
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Ref.

Author (year)

Focus or aim of the study

Methodology

Participants Data collection

- Experience: surgeons: more than 2 years after residency
-Setting: 5 sites
- Country: USA

41

Pope (2003)

To use a social movement
perspective to analyse the
emergence of EBM

- Grounded theory
- Purposive sampling

- 33 interviews
- 25 operations observed
- Informal conversations

- Sample size: 34 surgeons

-Age:/

- Sex: 26 men, 8 women (1 urologist)

- Specialty: 23 gynaecologists, 12 urologists

- Experience: 28 consultants, 1 senior registrar, 4 attendings,
1 surgical research fellow

- Setting:18 hospitals in UK; 3 hospitals and 1 private clinic
in USA (including 9 teaching hospitals)

- Country: UK and USA

42

Pope (2002)

To explore the nature of surgical
work, factors influencing surgical
practice, and its sources of
variation

- Grounded theory
- Purposive sampling

- 33 interviews
- 25 operations observed
- informal conversations

- Sample size: 34 surgeons

-Age:/

- Sex: 26 men, 8 women

- Specialty: 23 gynaecologists, 12 urologists

- Experience: 28 consultants, 1 senior registrar, 4 attendings,
1 surgical research fellow

- Setting:18 hospitals in UK; 3 hospitals and 1 private clinic
in USA (including 9 teaching hospitals)

- Country: UK and USA

43

Kitto, Petrovic, Gruen, & Smith
(2011)

To determine the cultural factors
that affect the implementation of
EBM from the surgeons’ point of
view

- Framework: transcendental
realism

- Purposive and criterion
sampling

- Contextually clustered
matrices

- 22 semistructured interviews
- 30 minute to 1 hour length

- Sample size: 22

- Age: 35 to 64

- Sex: Men

- Specialty: Cardiothoracic surgery, general surgery,
vascular surgery, neurosurgery, urology

- Experience: |

- Setting: University surgery department

- Country: Australia

44

Giles et al. (2006)

To investigate the experience of
wrong site surgery and current
marking practice among surgeons

- Thematic analysis

- Sample size: 38 surgeons

-Age:/

- Sex:/

- Specialty: 13 urology, 13 ophthalmology, 13 orthopaedics;
- Experience: 14 consultants; 24 others

- Setting: 14 public hospitals

- Country: UK

- interview questionnaire
- 24 face-to-face interviews
- 14 telephonic interviews

45

Main et al. (2007)

To describe factors influencing
surgical team care performance,
and identify processes and
structures

- Using both template and
editing approaches

- 44 semistructured interviews
- Average length 30 min

- Sample size: 9 chiefs of surgery or anaesthesiology; 12
surgical and anaesthesiology attendings; 13 surgical care
nurse managers, nurse, or physician assistants; 5 residents; 5
administrators;

Tot. 44

-Age:/

- Sex: /

- Specialty: |

- Experience: |

- Setting:

- Country: USA
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Ref. Author (year) Focus or aim of the study Methodology Participants Data collection
Waring, Harrison, & McDonald To investigate how the ritualistic - Ethnography - Sample size: 80 (14 surgeons; 12 anaesthetists; 14 nurses; - 80 semistructured interviews;
(2007) behaviours of surgeons and - Purposive sampling 80 others) - observations (daily for an 18-

anaesthetists serve to normalize -Age:/ month period)
46 the risks within the operation - Sex:/ - Informal and opportunistic
theatre - Specialty: mixed interviews
- Experience: consultant-grade surgeons
- Setting: 1 operating department
- Country: UK
Ziebland et al. (2007) To explore surgeons’ perceptions - Thematic analysis - Sample size: 11 - Interviews
and understanding of RCTs - Purposive sampling -Age:/
- Sex: /
47 - Specialty: orthopaedic
- Experience:
- Setting: 8 centres (low, medium, high-volume)
- Country: UK
Persoon, Broos, Witjes, Hendrikx, To explore how distracting - Mixed method - Sample size: 15 (8 senior; 7 residents) - Semistructured interviews
& Scherpbier (2011) factors affect task performance of - Thematic analysis -Age:/
surgical team - Sex: /
48 - Specialty: urology
- Experience: surgeons: at least 5 years; residents: 3" to 6"
years
- Setting: 2 teaching hospitals
- Country: Netherlands
Wright et al. (2006) To understand the perceptions, - Grounded theory - Sample size: 24 surgeons - Interviews
motivations, and actions of - Purposive sampling -Age:/
surgeons related to the - Sex: /
49 implementation of a quality - Specialty: pancreatic surgery
improvement strategy - Experience: senior surgeons or department heads
- Setting: low, medium and high-volume hospitals
- Country: Canada
Reid, Ker, Dunkley, Williams, & To explore how consultant - Action inquiry - Sample size: 19 surgeons - Interviews
Steele (2000) surgeons train their specialist -Age:/ - Observation
registrars - Sex: men
50 - Specialty: |
- Experience: consultants (n=17); trained registrars (n=2)
- Setting: 1 hospital
- Country: UK
Bhandari et al. (2003) To explore practice of EBM - Grounded theory - Sample size: 28 surgical residents - 20 semistructured interviews
during surgical residency - Purposive sampling -Age:/ - 1 focus group (8 participants)
- Sex: 24 men, 4 women
- Specialty: 11 orthopaedic, 7 general, 4 plastic, 3
51 neurosurgery, 3 trauma

- Experience: 14 juniors (years 1-2 of residency); 14 seniors
(years 4-5 residency)

- Setting: 1 faculty of surgery

- Country: Canada
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5. Grille ENTREQ : Enhancing Transparency in REporting the synthesis of

Qualitative research

No Item Guide and description Pages *
1 Aim State the research question the synthesis addresses 18
2 Synthesis Identify the synthesis methodology or theoretical framework which underpins the 18-19, 23

methodology synthesis, and describe the rationale for choice of methodology (e.g. meta-ethnography,
thematic synthesis, critical interpretive synthesis, grounded theory synthesis, realist
synthesis, meta-aggregation, meta-study, framework synthesis).
3 Approach to Indicate whether the search was pre-planned (comprehensive search strategies to seek all 19-20
searching available studies) or iterative (to seek all available concepts until they theoretical
saturation is achieved).
4 Inclusion criteria Specify the inclusion/exclusion criteria (e.g. in terms of population, language, year 21
limits, type of publication, study type).
5 Data sources Describe the information sources used (e.g. electronic databases (MEDLINE, EMBASE, 19-20
CINAHL, psycINFO, Econlit), grey literature databases (digital thesis, policy reports),
relevant organisational websites, experts, information specialists, generic web
searches (Google Scholar) hand searching, reference lists) and when the searches
conducted; provide the rationale for using the data sources
6 Electronic Search ~ Describe the literature search (e.g. provide electronic search strategies with population 20-21
strategy terms, clinical or health topic terms, experiential or social phenomena related terms,
filters for qualitative research, and search limits)
7 Study screening Describe the process of study screening and sifting (e.g. title, abstract and full text 22
methods review, number of independent reviewers who screened studies).
8 Study Present the characteristics of the included studies (e.g. year of publication, country, 24, 26-30, 55-63
characteristics population, number of participants, data collection, methodology, analysis, research
questions).
9 Study selection Identify the number of studies screened and provide reasons for study exclusion (e,g, for 24
results comprehensive searching, provide numbers of studies screened and reasons for exclusion
indicated in a figure/flowchart; for iterative searching describe reasons for study
exclusion and inclusion based on modifications t the research question and/or
contribution to theory development).
10 Rationale for Describe the rationale and approach used to appraise the included studies or selected 22
appraisal findings (e.g. assessment of conduct (validity and robustness), assessment of reporting
(transparency), assessment of content and utility of the findings).
11 Appraisal items State the tools, frameworks and criteria used to appraise the studies or selected findings 22,53
(e.g. Existing tools: CASP, QARI, COREQ, Mays and Pope [25]; reviewer developed
tools; describe the domains assessed: research team, study design, data analysis and
interpretations, reporting).
12 Appraisal process  Indicate whether the appraisal was conducted independently by more than one reviewer 22
and if consensus was required.
13 Appraisal results Present results of the quality assessment and indicate which articles, if any, were 25,26,54
weighted/excluded based on the assessment and give the rationale.
14 Data extraction Indicate which sections of the primary studies were analysed and how were the data 21-23
extracted from the primary studies?
(e.g. all text under the headings “results /conclusions” were extracted electronically and
entered into a computer software).
15 Software State the computer software used, if any /
16 Number of Identify who was involved in coding and analysis. 23
reviewers
17 Coding Describe the process for coding of data (e.g. line by line coding to search for concepts). 23
18 Study comparison ~ Describe how were comparisons made within and across studies (e.g. subsequent studies 23
were coded into pre-existing concepts, and new concepts were created when deemed
necessary).
19 Derivation of Explain whether the process of deriving the themes or constructs was inductive or 23
themes deductive.
20 Quotations Provide quotations from the primary studies to illustrate themes/constructs, and identify 31-45
whether the quotations were participant quotations of the author’s interpretation
21 Synthesis output Present rich, compelling and useful results that go beyond a summary of the primary 31-46

studies (e.g. new interpretation, models of evidence, conceptual models, analytical
framework, development of a new theory or construct).

*Page faisant référence au manuscrit de thése.
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DEUXIEME PARTIE

3 Etude qualitative de I'expérience émotionnelle des

chirurgiens hépatiques

Cette partie a donné lieu a la publication suivante (Annexe):
Orri, M., Revah-Levy, A., Farges, O. (2015). Surgeons’ Emotional
Experience of their Everyday Practice. A Qualitative Study. (under

review)

Elle a également fait ’objet des communications suivantes :
Orri, M., Revah-Levy, A., Farges, O. “I need to turn my anxiety in an
act as confident as possible” Emotional experience of surgeons’
everyday practice: qualitative study. 14" European Congress of

Psychology (ECP 2015) Milan, Italy, 7-10 July 2015

Orri, M., Revah-Levy, A., Farges, O. “Can you describe in detail your
last two working days, from the moment you woke up to the end of
the day?” A Qualitative Study of Surgeons’ emotional Experience
of their Everyday Practice. 22" European Surgical Association

annual meeting (ESA 2015). Warsaw, Poland, 8-9 May 2015
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3.1 Introduction

Dans le domaine de la santé mentale, les praticiens reconnaissent I’importance de leurs
émotions et I’'impact de ces émotions sur la relation soignant-soigné. Les émotions du
soignant sont prises en compte lors des thérapies, examinées lors des supervisions, et aussi
utilisées comme outil thérapeutique (Colli, Tanzilli, Dimaggio, & Lingiardi, 2014; Clarke,

1981).

En ce qui concerne les autres domaines de la santé, la conscience du rdle des émotions est
beaucoup moins développée, et concerne quasi-exclusivement le domaine de la cancérologie
(ou la confrontation quotidienne avec la thématique de la mort a poussé les praticiens a en
prendre conscience). Des groupes de discussion sont souvent organisés au sein des services
d’oncologie afin de prévenir le burnout et d'améliorer la compréhension des émotions (Bar-
Sela, Lulav-Grinwald, & Mitnik, 2012; Shanafelt, Gradishar, et al., 2014). De plus, une étude
en anesthésie-réanimation a montré qu’avoir une aptitude empathique améliorait les niveaux
d’anxiété et de satisfaction du patient, ainsi que la qualit¢ du processus d’information

(Soltner, Giquello, Monrigal-Martin, & Beydon, 2011).

En chirurgie, en revanche, ce sujet n’a suscité de l’intérét que dans une situation
particuliere : celle des complications. Nous avons déja montré dans 1’étude précédente que les
participants des différentes études inclues dans la méta-synthese décrivent clairement leur
forte expérience émotionnelle en réaction a ces évenements indésirables ou erreurs, au point

qu'on parle souvent de deuxiéme victime des erreurs médicales (Wu, 2000).

Méme si ces évenements ont une importance majeure, ils ne représentent qu’une petite
partie de la pratique chirurgicale. D’abord, le temps qu’un chirurgien passe au bloc opératoire
est inférieur a 25% de son activité (Shanafelt et al., 2009), et pour les jeunes chirurgiens le
travail au bloc ne représente en moyenne que deux heures par jour sur les 80 heures
hebdomadaires (Mache et al., 2010). De plus, ces évenements sont relativement rares au cours
d’une carriére. D’apres une étude rétrospective concernant une période de 4 ans (1995-1999)
portant sur 32100 patients chirurgicaux (> 13 ans) hospitalisés dans 3 centres de soin (au sein
de la méme institution) seulement 130 (0,4%) présentaient un évenement indésirable qui

pouvait étre classé comme « faute professionnelle » (Morris et al., 2003).

Par conséquent, le role de I’émotion dans les processus de soins en chirurgie n’a pas été

suffisamment exploré au-dela des réactions émotionnelles suite a ces éveénements.
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Dans notre méta-synthése, nous avons mis en évidence la dimension subjective de la
pratique chirurgicale, et, en particulier, 1’aspect émotionnel de la pratique. Les chirurgiens
percoivent des fortes émotions qui concernent la relation avec le patient et la relation avec le
groupe, mais ces émotions ne sont pas intégrées dans la culture de cette discipline, et les

chirurgiens ont du mal a les gérer.

3.2 Objectif

L’objectif de cette deuxieme étude est d’explorer davantage la dimension émotionnelle de
la pratique chirurgicale telle qu’elle est vécue par les chirurgiens. Notre objectif est d’aborder
la question par rapport a la totalité¢ de la pratique, en allant au-dela des épisodes aigus des

erreurs chirurgicales.

3.3 Méthode

Il s’agit d’une étude qualitative multicentrique. L’approche qualitative apparait la plus
souhaitable pour adresser notre question de recherche, car I’objectif est de recueillir et de
décrire le vécu des participants et de dégager des descriptions et des hypotheses concernant

leur vécu émotionnel a partir de leur expérience.

3.3.1 Approche théorique

Nous avons choisi d’utiliser une méthode qualitative phénoménologique. L’approche
phénoménologique dérive des travaux d’Edmund Husserl (Husserl, 1977), qui définissait la
phénoménologie comme la science de I’expérience : son propos était d’investiguer I’essence
des phénomenes tels qu’ils sont vécus par les individus. Cette perspective théorique, se
propose donc de comprendre comment les individus donnent du sens a leur monde personnel

et social.
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3.3.2 Centres concernés par l’étude

Tous les participants a cette recherche étaient des chirurgiens hépato-bilio-pancréatiques
(HBP). La chirurgie HBP est une chirurgie lourde avec des risques élevés : la mortalité a 90
jours est de 3—5% et la prévalence de morbidités séveres est de 25%. La principale indication

pour la chirurgie HBP est le traitement des tumeurs malignes.

Les participants a cette recherche appartenaient aux centres faisant partie de
I’Observatoire Francais des hépatectomies, et €taient situés sur I’ensemble du territoire
francais (Figure 5). Tous étaient des Centres Hospitalo-Universitaires (CHU) car la chirurgie
hépatique élective est pratiquée principalement dans des centres hautement spécialisés

(Farges, Goutte, Bendersky, Falissard, & ACHBT-French Hepatectomy Study Group, 2012).

Paris

Clichy

Villejuif

Figure 5 Centres participants a 1'étude

3.3.3 Sélection des participants

Les interviews ont €té conduites entre avril et novembre 2012.

En recherche qualitative on étudie en profondeur un petit échantillon de personnes dans
leur contexte. C’est pourquoi le choix de la population est orienté plutoét que tiré au sort

(Kuzel, 1992; Patton, 2001). En effet, un échantillonnage aléatoire pour un faible nombre de
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sujets s’avere largement biaisé et non informatif car 1’objectif est d’obtenir des informations
riches par le biais des participants pour lesquels la question d’intérét a du sens (Huberman &

Miles, 2003).

La sélection des participants a donc suivi une technique d’échantillonnage intentionnelle
et non probabiliste (purposive sampling), qui est la technique de choix en recherche
qualitative. Nous avons sélectionné des participants confrontés a une variété d’expériences,
afin d’obtenir des récits riches et diversifiés, selon le principe de la variation maximale

(Kuper, Lingard, & Levinson, 2008; Patton, 2001).

Ainsi, nous avons choisi des chirurgiens ayant différents ages, expériences, positions

académiques, ainsi que divers lieux géographiques d’exercice.
9

Les critéres d’inclusion des participants étaient (i) volonté de participer a une interview
d'environ 1 heure ; (ii) €tre des chirurgiens HBP ou des chirurgiens HBP en formation ; (iii)

pratiquer de la chirurgie élective (pas seulement de la chirurgie d’urgence).

Le nombre de participants n’a pas été établi a priori, mais déterminé par saturation des
données (Morse, 1995) : le recrutement des participants a pris fin lorsqu' aucun nouveau
theme n’émergeait des interviews. Ceci est un critere de qualité majeur en recherche
qualitative, car il indique que le phénomene d’intérét a été¢ ¢tudié suffisamment et

completement.

3.3.4 Description des participants

Vingt-sept chirurgiens ont été contactés par téléphone ou e-mail, et tous ont accepté de
participer a I’étude. La saturation des données est arrivée a la 24°™ interview, ce qui signifie
que les 3 dernicres interviews ont été redondantes et n’ont pas apporté davantage

d’informations par rapport a celles que nous avions déja menées.

Les participants appartenaient a 10 CHU différents en France (Figure 5), leur moyenne
d’age était de 45 ans, et 4 étaient des femmes. Quant a leurs position académique et
hospitaliere, 14 étaient Professeurs de Chirurgie (y compris 7 Chefs de Service), 6 étaient des
chirurgiens Praticiens Hospitaliers, 5 étaient Chefs de Clinique Assistant en chirurgie (CCA,
6 2 9 ans en formation), et 2 étaient des internes en chirurgie (deuxieme et quatrieme année

d’internat) (Tableau 6 et Appendice étude 2).

La participation des sujets a duré entre 23 et 74 minutes (médiane 48 minutes).
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Tableau 6 Caractéristiques des participants a 1'étude

N (%)
N=27

Sexe

Hommes 23 (82)

Femmes 4 (18)
Age, ans

<30 6(22)

30-40 7 (26)

40-50 8 (30)

> 50 6 (22)
Position académique

Chirurgiens seniors (PUPH) 14 (52)

Chirurgiens seniors (PH) 6 (22)

Chirurgiens juniors 5(19)

Internes en chirurgie 2(7)
Localisation géographique

Ile-de-France 6(22)

France du Nord 9 (33)

France Centrale 6 (22)

France du Sud 6 (22)

3.3.5 Recueil des données

Nous avons recueilli les données au travers d’interviews non-structurées, conduites par un
méme chercheur (MO, ayant déja de I’expérience en recherche qualitative, et ne connaissant
pas les interviewés) dans le lieu de travail de chaque chirurgien. Une seule question a été
préparée : « Pouvez-vous me raconter vos deux derniéres journées ? Du moment du réveil
jusqu’au soir ». Cette question a été¢ pensé€e afin de permettre d’accéder a 1’expérience des
interviewés tout en évitant des réponses techniques ou «a la troisieme personne » (étant
donné le sujet peu familier pour les chirurgiens). L’étude a été présentée aux participants
comme une étude ayant pour objectif de décrire ce que les chirurgiens vivent
quotidiennement. L’intervieweur a donc systématiquement demandé les pensées et les

ressentis associés aux différentes situations qui étaient racontées.

Les interviews ont été enregistrées a I’aide d’un dictaphone et retranscrites verbatim.

3.3.6 Analyse des données

Le contenu des interviews a été analysé suivant le processus inductif d’analyse thématique

tel que décrit par Braun & Clarke (2006).

Une fois que le chercheur s’est approprié le matériel a analyser en lisant plusieurs fois la

transcription des entretiens, les interviews ont été codées, en procédant progressivement par
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plusieurs phases allant du descriptif a I’interprétatif (I’interprétation étant définie comme le

processus d’attribution du sens aux mots explicites du participant, tout en respectant la

signification consciente de I’expérience) :

Génération des codes initiaux : consiste en 1’application de codes (« étiquettes »)
descriptifs pour chaque unité de sens du texte. Le but est de rester tres adhérent au
discours du participant en utilisant du mieux possible ses propres mots afin de décrire
son vécu. Cette phase nous a permis la construction d’un livre de code, qui a été ajusté

tout au long de I’analyse des interviews.

Catégorisation des codes initiaux : consiste au regroupement des codes initiaux en des
catégories plus amples. Dans cette phase, tous les codes ouverts qui n’étaient pas étayés
par les données ont été abandonnés, et le langage des codes est devenu plus formel et
éloigné des mots des participants, afin de s’articuler a la connaissance des chercheurs.
Comme le disent Lincoln & Guba (1985), I’objectif est de « reconstruire les catégories
utilisées par les sujets afin de conceptualiser leur propre expérience et perspective » (p
334). Ce processus a permis une caractérisation fine de 1’expérience racontée dans les
interviews, et de repérer les interconnexions parmi les codes ouverts, qui ont ét€ donc
parfois décrits a I’aide de digrammes. L’ Appendice étude 2, liste les codes relatifs a

cette étape d’analyse.

Catégorisation en thémes et sous-thémes : il s’agit de catégoriser ultérieurement les
codes qui ont émergé, en développant les catégories centrales de I’expérience. Les
résultats prennent la forme de themes et sous-theémes tels qu’ils sont reportés dans la

section résultats de 1’étude.

L’analyse a été conduite par 3 chercheurs (MO, psychologue ; ARL, psychiatre ; OF,

chirurgien). Les divergences entre ces trois perspectives ont été systématiquement analysées

pendant des réunions périodiques, et les themes finalement développés sont le résultat de cet

accord. Ce processus a enrichi notre réflexion sur I’influence de notre propre expérience

professionnelle et personnelle dans [’analyse des données, aspect qui, en recherche

qualitative, est appelé Réflectivité (Reflexivity ; Malterud, 2001). En fait, la subjectivité du

chercheur est une perspective dont il est nécessaire de tenir compte dans I’analyse des

données (en général, et en recherche qualitative particulierement). Le processus de codage des

données est un processus rigoureux, mais le développement des catégories releve d’un

processus inductif (ne partant pas d'un concept prédéfini, mais a I’inverse, en construisant les

concepts a partir de 1’expérience relatée), dans lequel les propres a priori du chercheur
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occupent toujours une place centrale. Afin de prendre en compte cet aspect, les stratégies

utilisées ont été :

1.

ii.

1il.

la triangulation des chercheurs et I’analyse de leurs divergences (la triangulation est
définie comme « une procédure de validité ou les chercheurs cherchent la convergence
entre plusieurs sources d’information afin de former des thémes ou des catégories dans

une étude »" (Creswell & Miller, 2000, p 126);

la rigueur du processus d’analyse : il est important de suivre les trois phases de codage
rigoureusement, car le risque d’interprétations excessivement subjectives augmente
lorsque 1’on passe trop rapidement les phases initiales de codage. En effet, ces phases
obligent a ne pas s’¢loigner du sens attribué par le participant : interpréter trop
rapidement comporte le risque de ne pas reconnaitre I’influence de nos préconceptions
(de facon parfois peu consciente, étant donné que la formation de chacun fournit un

prisme au travers duquel on interprete le monde) ;

I’attention et la mise entre parenthése de ses propres a priori : I’analyse de la contribution
de sa propre « culture » a I’analyse des données, afin de la rendre explicite, ainsi que le

fait d’assumer explicitement que tout le monde a un point de vue.

L’analyse des données a été conduite avec le logiciel d’analyse qualitative NVivo version

10 (QSR International pty Ltd, 2012). Ce logiciel est une aide a 1’organisation du matériel,

permettant de retrouver facilement des portions de texte ou des codes, d'organiser les codes

hiérarchiquement et de facon compacte par rapport a la méthode papier-crayon. Aucune

analyse automatique n’a été faite.

L’étude a été rédigée en suivant les recommandations COREQ relatives au rapport des

études qualitatives (COnsolidated criteria of REporting Qualitative research, Appendice

étude 2 ; Tong, Sainsbury, & Craig, 2007).

3.3.7 Aspects éthiques et reglementaires

L’étude a recu I’avis favorable du CCTIRS et de la CNIL, qui ont donné leurs

autorisations. Les participants ont donné leur consentement apreés avoir recu toutes les

informations concernant I’étude et leur participation.

*Traduction personnelle
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3.4 Résultats

Nous avons identifié sept themes principaux, qui décrivent les situations percues par les
chirurgiens comme ayant un contenu relevant de I’expérience émotionnelle. Ces themes ont
été organisés en trois axes, suivant une logique temporelle typique de la chirurgie : émotions

avant la chirurgie, émotions pendant la chirurgie, émotions apres la chirurgie.

En outre, pour chaque theme nous avons proposé trois éléments qui correspondent a ce

que les chirurgiens décrivent comme émotions principales, comme cause possible, et comme

stratégies de coping utilisées pour y faire face (Tableau 7).

Tableau 7 Themes et sous-themes issus de I'analyse qualitative

Description
chronologique Theémes principaux Principaux éléments (sous-thémes)
(Axe)
Responsabilité pour la prise de décision
Emotions | Incertitude relative a cette décision
Prendre des risques
Consultation Subjectivité des décisions cliniques
. Causes o 2 T =
Emotions préopératoire comme La décision personnelle prévaut sur la décision de 1’équipe
avant la source d’émotions Travailler en équipe (mais les décisions de I’équipe ne sont pas
;:h;rurvie Copin systématiquement appliquées)
© ping Adapter I’information et établir un contrat implicite avec le patient
Gérer les émotions du patient
En attendant la Emotions | Anxiété et peur
chirurgie : anticipations | Causes Possibilité de complication omniprésente
des possibles difficultés | Coping Maitriser ’anxiété pré-opératoire
. Plaisir d’opérer, dans un environnement plaisant
X . Emotions - — -
Tentative de maitriser Identification émotionnelle avec le patient
I’émotion en se Causes Chirurgie comme acte agressif
focalisant sur la Opérer un étre humain, un individu
technique Copin Trouver un équilibre entre implication émotionnelle et neutralité ;
ping Penser la chirurgie comme un acte technique
. Détresse causée par la survenue d’une complication intra-opératoire
Emotions T 5 2 5 - -
. s Anxiété due au fait de perdre un état d’esprit clair
Emotions Survenue d’une = v o——
Lo Survenu d’une complication intra-opératoire
pendant la complication intra- Causes . A
e PR Se sentir responsable pour cette complication
chirurgie opératoire =
Copin Recentrage cognitif
PINE | Minimisation de la réalité
Emotions Pression due a la nécessité d’étre reconnu comme un ‘bon chirurgien’
. N Inconfort causé par la pression du temps et la fatigue
Détresse due a la < - - - g
. N Séparation peu claire entre travail et vie privé
gestion du temps etala | Causes S A
. Attentes percue a cause du rdle
fatigue : TR T - -
Copin Accepter la fatigue et satisfaire ’image idéale du chirurgien
ping Augmenter ultérieurement la charge de travail et étre multitache
. Répercussions émotionnelles a long terme des complications
, . ) Emotions - — —
La répercussion d’une Sentiment de culpabilité et responsabilité
complication Lien entre état de santé du patient et état psychologique du chirurgien
. Resserrer le lien émotionnel lorsque des complications surviennent
Emotions T - ETIEVICRT: - -
aprés 1a Causes La réalité des fait/du cas ne correspond pas a 1’idéal “la chirurgie est
chirureie la seul chance pour guérir”
= Pression de 1’idéal Manque d’une culture non accusatoire de la gestion des erreurs
chirurgical “Image” du chirurgien; assumer ce role
Coping Réunions de Morbi-Mortalité, mais leur rationnel (non-accusatoire)
pas appliqué
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Dans les paragraphes suivants nous allons décrire les 7 thémes principaux ; des citations

issues des interviews seront systématiquement rapportées afin d’illustrer nos résultats.

3.4.1 Axe 1 : Emotions avant la chirurgie

3.4.1.1 Theme 1 : Consultation préopératoire comme source d’émotions

Pour les chirurgiens, la consultation préopératoire est le moment ou ils décident s'il faut
proposer ou non une opération. Cela nécessite d’assumer la responsabilité pour cette
recommandation qui est émise, mais aussi pour le choix du patient, car le chirurgien est, de

fait, le seul a connaitre les complications potentielles et a pouvoir les expliquer au patient.

La distinction entre une opération qui doit étre faite ou devrait étre faite n’était pas

toujours claire, et dans ce cas la relation avec le patient était un critere important de décision :

“[...] Moi j’ai des collégues des fois qui me disent NON ce malade faut pas I’opérer ! Parce que... nanana...
Mais dans cette situation, si ! Moi j’estime que si ! Et le malade aussi et dans notre relation, on estime que

si.” (Chirurgien_3)

La partie centrale de la consultation préopératoire est la communication des risques au
patient. Elle est également la partie la plus chargée du point de vue émotionnel, car le
chirurgien doit communiquer les informations relatives aux risques de déces et de
complications majeures. Les chirurgiens doivent prendre en compte ces aspects émotionnels
au travers de la présentation des bénéfices et des risques, et les mettre en balance. En outre les
chirurgiens présentent les informations en perspective, en cherchant, par exemple a

relativiser :

“J’essaie toujours de relativiser les choses en leur disant, par exemple la phrase qui est un peu crue, je dis :
‘Vous étes venu en voiture ? Vous savez que vous pouviez avoir un accident mortel, est ce que vous avez

envisagé de mourir avant de prendre la voiture ? Ne serait-ce que par un accident ?..." ” (Chirurgien_13)

L’incertitude est un sentiment fréquemment rapporté, spécialement lorsque I’intervention
comporte des risques importants, et lorsque les chirurgiens estiment devoir pousser les limites

de leurs capacités afin d’offrir une chance de survie au patient. La subjectivité de la décision
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chirurgicale est souvent évoquée pour expliquer les causes de ce sentiment d’incertitude. Les
facteurs qui les influencent le plus sont I’expérience personnelle, I’intuition clinique, la
confiance dans leurs propres capacités, ainsi que les caractéristiques de leur propre pratique

professionnelle.

“Le métier de médecin, c’est de prendre des décisions qui sont avec des marges d’erreurs ou des marges de

risques qui existent...” (Chirurgien_07)

“T’es obligé d’assumer un risque. Et plus tu es bon et plus tu prends de risques. Donc il faut accepter ¢a a un
moment donné ! Putain mais c’est trés dur ¢a !... trés dur ! ‘Moi, moi, moi, je vais y arriver !” Et tu y arrives

pas” (Chirurgien_12)

Bien que les décisions soient prises en groupe, cela ne réduit pas I’incertitude du
chirurgien : ils expliquent que la décision prise a I’intérieur de la relation chirurgien-patient

prévaut sur la décision de groupe.

“Donc c’est 13, la perversité, c’est que... ces réunions ne doivent pas prendre les décisions qui incombent
individuellement au médecin... C’est un rapport singulier. On peut prendre avis ou consulter ses collégues
pour s’assurer d’un certain nombre de choses et prendre leur avis qui pourrait étre enrichissant, mais en aucun

cas, elles doivent décider définitivement des choses...” (Chirurgien_03)

Pour cette raison, une rdle important de la consultation préopératoire est d’établir un
contrat de confiance qui seul peut servir a faire face a I’incertitude des décisions chirurgicales
complexes. Pour le patient et pour le chirurgien, il est difficile d’envisager la chirurgie en

dehors de ce contrat :

“II faut bien qu’il se dise il m’impose ¢a... voila. Il m’impose une chirurgie hépatique compliquée, ol on peut
mourir, pour qu’il me fasse confiance il faut qu’il m’investisse d’une compétence, voila. Donc le malade nous
investi d’une compétence.... [...] c’est ¢a qui est compliqué, voila et il faut de la bouteille pour accepter

qu’on est pas totalement compétents et que le malade vous fait quand méme confiance” (Chirurgien_15)

Les chirurgiens soulignent que la consultation préopératoire est également un moment
particuliecrement chargé émotionnellement pour le patient, et ils évoquent la nécessité
d’adapter le processus d’information afin de prendre en compte ces €émotions. Idéalement
toutes les complications devraient €tre énoncées, mais en pratique, chaque chirurgien a ses

propres criteres implicites pour choisir quelles complications potentielles évoquer et comment
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en discuter avec le patient. Diverses stratégies de gestion des émotions des patients ont été

évoquées (Tableau 8), et globalement, le but est d’assouplir I’impact affectif de 1’information

donnée.

Tableau 8 Stratégies de gestion des émotions du patient dans le processus d'information

Facteur influencant
I’information
Définition

Exemple

Connaissance scientifique

Quantification du risque
Fréquence et importance des
complications éventuelles.

“pour chaque intervention les deux ou trois complications les plus fréquentes, mais on énumeére pas
toutes les complications” (CCA_02)

“Si un taux est aussi faible que 15% je ne le donne pas. Je mens.[...]... Parce qu’on a pas besoin de
savoir les choses comme ¢a, je ne crois pas..... Sauf si on a des responsabilités colossales vis-a-vis de
... la société ou quelque chose comme ¢a. [...] C’est pas qu’il ne faut pas qu’ils sachent, mais pas
tout.” (Chirurgien_14)

Disponibilité d’alternatives
Cela n’est pas nécessaire de
communiquer tous les risques
si, au final, le patient n’a pas
d’alternatives

““ca dépend, pour les foies qu’on opére pour des, des tumeurs, des cancers, si on laisse comme ¢a ils
vont mourir de leur cancer donc la question se pose pas. Par contre, si on les opere de quelque chose
qui est bénin, et que I’on doit surveiller par exemple avec des scanners, tous les 3 mois tous les 6 mois
ou toute la vie, il y a des gens qui disent « non je préfére que vous m’opériez comme ¢a je n’ai plus a
faire de scanners, de surveillance je préfére qu’on m’opére ». Et 1a on leur dit, c’est pas anodin
d’opérer, il y a telle ou telle complication, et dans le pire des cas ¢a peut étre un décés. La on peut leur
présenter les choses comme ¢a. ”” (CCA_03)

Singularité du patient

Impact psychologique de
linformation

Les chirurgiens tendent a
protéger le patient de
I’impact psychologique de
I’information donnée

“Eh parce que on doit I’information au malade a condition qu’il puisse la comprendre, et qu’il ne se
suicide pas en sortant, voila. ” (Chirurgien_15)

““on peut pas... Je pense qu’il faudrait leur dire d’avantage, mais c’est difficile... C’est un peu comme

si vous disiez 2 un malade que vous opérez de la vésicule biliaire, vous savez vous pouvez mourir ”
(CCA_01)

“C’est a dire que ca doit étre le stress du chirurgien que tout patient qu’il opére, risque de mourir”
(CCA_05)

Besoins individuels des
patients

Facon dont les chirurgiens
évaluent les préférences des
patients

“C : 1l faut, y a quelqu’un qui doit voir, dans ce diagnostic grave, il faut qu’il y ait quelqu’un qui ait
I’information compléte. Soit c’est le patient si veut I’assumer, s’il peut I’assumer tout seul, ... »

I: « Comment vous ’évaluez ¢a ? »

C : « Ah je sais pas ! Comme ¢a... Euh... jeune, avec une femme un peu jeune a coté il veut pas lui
dire la totalité des choses il veut prendre sur lui... Ou euh, ¢a souvent c’est ’homme je trouve. Et le
vieux, c’est plutot la femme, la femme qui veut pas que son mari dépendant, soit au courant de tout...
La on dit la totalité ! [...] Et on sent, c’est au coup par coup, on sent... Parfois y a des gens, on se rend

Et)

bien compte qu’il faut pas leur dire...” (Chirurgien_06)

“pour moi un bon médecin, c’est celui qui arrive a faire le tri 1a dedans, et qui arrive a étre
suffisamment humain tout en étant un bon technicien et a comprendre un peu la psychologie du malade
en face ”” (Chirurgien_03)

Contraintes externes (culture, société, institution)

Le chirurgien
Attitude culturelle du
chirurgien et de I’institution

““en France c¢’est quand méme un peu plus, ¢a reste un peu plus paternaliste. On s’occupe du malade...
On essaie de lui donner une information comme ils disent loyale, claire et appropriée. (CCA_04)

On est 1a aussi pour, a travers notre connaissance et la connaissance de la littérature, pour apporter une
information éclairée, pas lui, lui donner une liste sans la pondérer par, est ce que c’est un risque
important ou un risque trés faible...” (CCA_05)

Préoccupations légales
Préoccupations pour les
possibles suites 1égales dues a
un manque d’information

“C’est euh, ... a ’heure actuelle, enfin je, je, a la limite je m’en fous du médico-légal, euh, ¢’st pour
vous donner un exemple, c’est la seule chose sur laquelle on peut attaquer un médecin aujourd’hui,
c’est le défaut d’informations. .. Surtout un médecin hospitalier (CCA_05)

Apres y a une information légale... On peut pas faire une chirurgie du pancréas sans parler de fistule,
on peut pas parler faire une chirurgie du foie sans parler d’hémorragie... Eeuuuhh... c’est de chirurgie,
sans parler de décés...” (Chirurgien_06)
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3.4.1.2 Theme 2 : En attendant la chirurgie : anticipations des possibles difficultés

La possibilité des complications intra-opératoires est décrite par les chirurgiens

interviewés comme une préoccupation constante avant des interventions difficiles.

Cette préoccupation a des effets positifs car elle amene le chirurgien a analyser
attentivement les résultats des tests médicaux, des analyses biologiques et des scanners, afin

de prédire de la facon la plus fiable possible la complexité de la chirurgie.

Cependant, il résulte de cette préoccupation un sentiment d’inquiétude qui se manifeste au
travers de l'anticipation des difficultés de la procédure. Le risque de la procédure est
clairement vécu comme une menace, et les chirurgiens verbalisent la préoccupation que cela
ne puisse pas se passer aussi simplement que planifié, mais aussi que la procédure n’ait pas
une issue positive. Ces émotions doivent €tre maitrisées et ne peuvent pas transparaitre afin de

maintenir la relation de confiance installée avec le patient :

“Il faut pas que mes angoisses, je les transmette au patient, je lui dis qu’il y a un risque opératoire mais faut
pas que je lui dise par exemple, ‘olala, je suis trés angoissé de vous opérer’, parce que la il va pas partir au
bloc si y a pas de confiance... Moi, mon anticipation dans je ne veux pas qu’il y ait de plaie, il faut que mon
angoisse je la transforme en un acte le plus sur possible, donc que je prenne le max de précautions pour que le

geste soit fait de maniere le plus sur” (Chirurgien_13)

Maitriser ces émotions n’est pas facile, et dans le cas ol cette tentative se révele

infructueuse, les inquiétudes envahissent la vie extrahospitaliere :

“J’suis allé me coucher, et j’ai mis, je pense que j’ai mis une bonne heure pour m’endormir... une bonne
heure pour m’endormir... parce que je pensais a des trucs, a 1’opération d’aujourd’hui 1& qui me souciait
quand méme, c’est une opération vraiment compliquée aujourd’hui 1a... Donc... [...] je savais que j’allais

avoir une opération assez complexe...” (Chirurgien_12)

Dans certaines situations la tension était particulicrement élevée, comme dans le cas de la

chirurgie prophylactique (pour des tumeurs bénignes) :

“La chirurgie préventive, elle a comme cahier des charges, zéro complication, on peut pas se permettre

d’avoir des complications” (Chirurgien_12)
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3.4.2 Axe 2 : Emotions pendant la chirurgie

Généralement, les chirurgiens réalisent des procédures de routine, dans un environnement
— le bloc opératoire — décrit comme plaisant. La possibilité de parler avec les collegues et
d’enseigner aux chirurgiens en formation ont été décrite comme des activités qui
contribuaient a créer une bonne ambiance dans la salle d’opération. Trois sources d’émotions

ont été€ identifiées.

3.4.2.1 Theme 3 : Tentative de maitriser ’émotion en se focalisant sur la technique

Le travail au bloc opératoire a été décrit par les chirurgiens comme une activité a la fois

ayant de l'intérét scientifique et fournissant un plaisir personnel :

“Nous quand on décide un geste, on le réalise et ¢a c’est le c6té magique, et qui est trés gratifiant pour nous.
Nous on est des artisans, on aime bien, on est des bricoleurs, ébénistes macon je ne sais pas. Donc on travaille
une matiere qui est amusante on va dire, la matiere humaine. Mais on pourrait travailler du bois et faire une
chaise qui tient debout, c’est la méme chose. Mais ¢a le malade il le sait pas ¢a. Il croit qu’on s’occupe de lui

(rires) mais en fait on se fait plaisir avant tout. ” (Chirurgien_15)

Une attitude détachée de toute relation avec le patient (voir la chirurgie comme une
activité essentiellement technique) a été évoquée par divers chirurgiens comme étant
essentielle pour pouvoir réaliser adéquatement la chirurgie. Etre trop impliqué, et percevoir le
patient comme un étre humain, un individu singulier, augmente le risque d’étre « moins

scientifique » et de faire « plus de conneries » :

“Ca évite de perdre tous ses moyens pendant le bloc et pas oser de faire quoique ce soit. Si on pense que si on
coupe ca, il peut mourir, que si on fait ca, il peut peut-étre faire tel... [...] si on s’implique trop
émotionnellement et qu’on décide je pense, d’opérer euh, Mme X qui a des enfants, qui aime les fleurs etc,

euh... le jour J on opére une vésicule biliaire.” (CCA_06)

Dans tous les cas, opérer un patient est chargé d’émotions intenses, et cela principalement
pour deux raisons. Premierement, 1’acte en lui-méme d’opérer quelqu’un établit un fort lien
émotionnel entre chirurgien et son patient, un lien qui est d'autant plus fort que la difficulté de

la chirurgie augmente :
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“... de toute facon le fait d’opérer quelqu’un, entraine automatiquement un lien treés fort. [...] le fait d’étre
autorisé a ouvrir, en particulier pour nous, le ventre de son prochain, créé une proximité, un contact euh, un

vécu physique, euh, et donc une responsabilité tout a fait particuliere. ” (Chirurgien_09)

“Y a vraiment un lien avec ces malades qu’on voit souvent, réguliérement, qui n’existe pas dans d’autres

spécialités... Pour la prothése de hanche, ¢a n’existe pas ca... I’orthopédiste... ” (Chirurgien_02)

La deuxieme raison est que la chirurgie est vécue comme un acte agressif, potentiellement

dangereux et 1étal :

“La chirurgie, c’est une agression, vous €tes d’accord avec moi ? C’est une agression, ouvrir un ventre c’est
agressif, méme si cette ouverture elle passe par des tous petits trous de 1 cm, c’est vrai. La chirurgie c’est des

mains qui pénétrent un corps pour réparer ou retirer quelque chose, ¢’est ¢a la chirurgie” (CCA_01)

“Y a la capacité de chaque chirurgien de gérer plus ou moins, parce que c’est un métier quand méme
globalement difficile, enfin j’veux dire... pas que physiquement ! C’est un métier difficile euh...
psychologiquement, puisque c’est... on intervient... enfin j’veux dire c’est... on est trés invasif ”

(Chirurgien_03)

Trouver un équilibre entre neutralit¢ et implication n’est jamais simple, spécialement

lorsque le chirurgien a établi une forte relation avec le patient, ou lorsqu’il s’identifie a lui:

“Quand on est un peu trop impliqué affectivement dans une situation, ou d’un malade, on peut avoir tendance
a se sur-inquiéter ou au contraire 2 minimiser, minimiser, ne pas vouloir accepter la complication et donc ne

pas réagir, il faut faire trés trés gaffe...” (Chirurgien_03)

3.4.2.2 Theme 4 : Survenue d’une complication intra-opératoire

La survenue d’une complication intra-opératoire €tait certainement I’événement le plus
stressant qui puisse se produire au bloc opératoire. Les chirurgiens interviewés ont décrit des
émotions de peur et de panique, suivies par des pensées concernant des possibles suites

catastrophiques :
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“Y a eu un moment, euh y a eu dix quinze minutes ou c’était un peu chaud quoi ! Voila [...] ¢a me stresse...
Je me dis, putain je vais y arriver ? Oui je vais y arriver, mais je peux ne pas y arriver ! Moi je me pose

encore cette question ! Encore a mon age ! C’est rare hein, c’est rare que ¢a m’arrive, mais aujourd’hui ¢a

N

m’est arrivé, putain mais merde p’tétre qu’aujourd'’hui j* vais pas arriver ! Si j’arrive pas a reconstruire
¢’machin la...., ¢ca va trés mal se passer voila... [...] Heureusement que j’ai récupéré le truc ! Mais j’me suis

vidé les surrénales quand méme ! ” (Chirurgien_12)

En ces moments, maintenir un état d’esprit clair est essentiel pour gérer le stress et donc
surmonter et faire face a la complication. Parfois, le manque de contrdle cognitif de I’émotion
cause un effet ‘boule de neige’, ou les pensées catastrophiques et les émotions se suivent,

empéchant le chirurgien de voir les choses objectivement, dans la globalité :

“J’ai fait la suture artérielle. J’ai déclampé et je la voyais, et il était pas bien ; donc j’ai refait la suture
artérielle, j’ai déclampé et il allait toujours pas bien...et j’ai refait et j’ai refait...j’ai refait trois fois. Je suis
entré dans une espéce de tunnel mental, ou j’ai oublié tout le reste. Mon seul objectif c’était terminer I’artére
hépatique et qu’elle fonctionne bien. Ca fait que j’ai fait une fois, deux fois, trois fois, et j’ai oublié tout le

reste autour” (Chirurgien_05)

3.4.2.3 Theme 5 : Détresse due a la gestion du temps et a la fatigue

Les chirurgiens ont également mentionné des sources de stress liées a des facteurs non
relatifs a I’opération ou aux soins du patient. D’abord, la pression du temps, qui a été décrite
par les chirurgiens seniors et juniors, pour différentes raisons. Les jeunes chirurgiens doivent
démontrer aux autres collegues (infirmieres, anesthésistes, 1’équipe opératoire suivante) qu'ils
sont capables de bien gérer le temps au bloc opératoire, afin de se créer des le début de leur

carriere une bonne réputation ( “c’est ce qui donne le ton du départ”) :

“Quelqu’un qu’opére vite, méme s’il ’opere mal, c’est bien, parce qu’il passe pas beaucoup de temps, ca

arrange tout le monde.” (CCA_06)

Les chirurgiens expérimentés, quant a eux, sont aussi influencés par les contraintes de

temps :

“Si j’ai deux malades a faire un peu lourds et que j’ai une réunion aprés a 5 heures de 1’aprés-midi ou le

soir.... Il faut vraiment que je mette la pression sur tout le monde pour que ¢a avance ...” (Chirurgien_14)
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La fatigue est aussi un facteur important de stress. Néanmoins elle est percue comme une
caractéristique inhérente a la chirurgie, qui est étayé par la culture chirurgicale. La capacité de
s’adapter aux horaires et rythmes de vie irréguliers est donc vécue comme une exigence pour

les chirurgiens et un défi pour les chirurgiens en formation.

“Il faut... finalement que nous... aussi on soit prét, d’abord qu’on accepte un certain mode de vie irrégulier...

fatigant... donc euh... il faut qu’on s’adapter a ¢a... si on n’est pas prét a ¢a.” (Chirurgien_02)

“Y a un état de fatigue, quand on accumule beaucoup, beaucoup, beaucoup de malades, quand on fait
beaucoup de chirurgie, euh...[...] c’est anxiogéne des fois, de partir en s’disant, j’suis fatigué, c’est, ¢a fait

partie des choses qui sont, qui sont, qui peuvent étre inquiétantes.” (Chirurgien_03)

3.4.3 Axe 3 : Emotions apres la chirurgie

3.4.3.1 Theme 6 : La répercussion d 'une complication

Les complications affectent négativement les chirurgiens méme apres la fin de 1’opération.
Les répercussions émotionnelles affectent différents domaines, et varient aussi bien dans la
temporalité que dans les manifestations (Tableau 9). Elles sont néanmoins toujours vécues

comme des évenements catastrophiques :

“Comment je I’ai vécu... Je I’ai vécu comme un échec catastrophique quoi...[...] j’ai vécu ¢a de fagon
épouvantable quoi si tu veux, le lendemain j’étais, voila... C’est épouvantable. C’est des choses que je ne

souhaite a personne, c’est vraiment, ¢’est des moments terribles...” (Chirurgien_12)

Dans quelques occasions les chirurgiens racontent avoir parfois eu du mal a accepter

qu’une complication pouvait avoir eu lieu, et décrivent cela comme une sorte de « déni » :

“Quand le foie allait pas bien, quand le foie a pas marché, j’ai dit ‘c’est pas possible, il va marcher, il va
marcher, il va marcher’ et il a jamais marché...voila...parce que en fait je, j’ai pendant un certain temps

occulté mon erreur...” (Chirurgien_05)
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Tableau 9 Domaines de manifestation des émotions apres une erreur dans la phase postopératoire

Prise de conscience initiale et acceptation

“Quand le foie allait pas bien, quand le foie a pas marché, j’ai dit “‘c’est pas possible, il va
marcher, il va marcher, il va marcher’’ et il a jamais marché...voila...parce que en fait je,
j’ai pendant un certain temps occulté mon erreur...” (Chirurgien_05)

“Je supporte plus, a mon age en plus, je supporte plus la complication voila... C'est-a-dire
qu’il faut que ce soit parfait, faut qu’il y ait rien, faut que ce soit nickel, voila... Il faut que
le malade aille bien, qu’il soit pas transfusé, que I’opération se déroule comme je eux qu’il
y ait pas de gag, que tout le monde soit disponible.” (Chirurgien_12)

Responsabilité pour I’erreur

“On intervient... enfin j’veux dire c’est... on est trés invasif, ¢’est forcément a un moment
ou un autre, méme si on prend beaucoup de recul, euh... on est responsable directement de
ce qu’on fait, j’veux dire, si ¢a se passe mal, un chirurgie culpabilise toujours. J’connais
pas de chirurgien qui méme en ayant bien fait, ne culpabilise pas quand un malade fait une
complication, et cherche a comprendre pourquoi ! Et si par hasard ¢a ne viendrait pas d’un
défaut, ou d’une... voila quelque chose pendant I’intervention.” (Chirurgien_03)

“je m’en suis voulu, méme si rétrospectivement, de maniére tout a fait objective j’ai pas
trouvé des causes a la complication” (Chirurgien_05)

Difficulté a oublier

“L’année 2011, sur la totalité des malades opérés du foie et du pancréas, et ¢a fait quand
méme un peu plus de deux cents malades quand méme, donc ¢a en fait, on a eu un mort...
Ce qui est rien, par rapport a ce qui est publié méme si tu veux, c’est une mortalité qui est
quasi nulle pour une chirurgie trés lourde hein, pancréas foie ! Donc euh, c’est bien ! Mais
la malade qui est morte I’année derniére, j’y pense encore, parce que je pense que c’est la
seule qui devait pas mourir en plus tu vois ! [..]Parce qu’elle avait trente balais deux
gamins, deux gamins petits et elle est morte ! Et elle est morte d’une complication... qu’on
aurait pu éviter... qu’on aurait pu éviter...” (Chirurgien 12)

Rencontre avec la famille

“La malade morte et j’suis allé voir la famille que je connaissais bien, puisque j’avais déja
opéré trois membres de la famille de la méme maladie, donc j’ai vécu ¢a de fagon
épouvantable quoi si tu veux, le lendemain j’étais, voila... C’est épouvantable.”
(Chirurgien_11)

Tous les chirurgiens, indépendamment de 1’age ou de I’expérience, décrivent se sentir
personnellement coupables de I’événement indésirable, et attribuent cela a la nature

interventionnelle de la chirurgie :

“On est trés invasif, ¢’est forcément & un moment ou un autre, méme si on prend beaucoup de recul, euh... on
est responsable directement de ce qu’on fait, j’veux dire, si ¢a se passe mal, un chirurgien culpabilise

toujours” (Chirurgien_03)

Ainsi, les chirurgiens décrivent que dans la période postopératoire suivant une

complication, leur état est strictement li€ a celui du patient. Ils expliquent en terme
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d’implication émotionnelle cette interdépendance entre état d’esprit du chirurgien et 1'état de
santé de son patient (“Quand on a un malade qui ne va pas bien, le chirurgien ne va pas bien,
¢a c’est sur...”). Cela se reflete également dans I’implication concrete du chirurgien (horaires
de travail tres longs, rester disponible pour étre rappelé le soir si besoin, ou rester
d’astreinte) ; et cette implication est vue comme une caractéristique les distinguant des

médecins :

“C’est pour ¢a je pense, les chirurgiens ont du mal a quitter I’hdpital avec des patients qui vont mal. Euh et
qu’ils n’ont pas ce relais que font d’autres médecins comme les anesthésistes-réanimateurs, par exemple qui
se relaient [...] au contraire, les chirurgiens vont dire, je rentre chez moi mais n’hésitez pas a m’appeler s’il a
de la fievre ou s’il se complique. Mais c’est parce qu’en fait il se considére un peu responsable de la, ou
méme totalement responsable ou voila... Méme si de fait, il a fait tout ce qu’il pouvait, du mieux qu’il
pouvait et que c’est la faute a pas de chance, mais quand méme y a toujours ce doute, est ce que voila... est ce

que j’ai bien fait, est ce que j’ai pas raté le coche...” (Chirurgien_4)

Les participants décrivent que faire face aux complications du patient ou bien a la
détérioration de son état physique devient encore plus difficile émotionnellement lorsque une

relation forte s’est créé avec la famille du patient :

“Ca c’est un truc qui est tres difficile effectivement dans notre métier. C’est faire face a sa complication.
Surtout quand on a noué une relation euh... euh... ... ... voila euh... quelque chose euh... un lien... qui enfin
j’dirai... ... euh, ... je ne sais pas comment définir ¢a, mais vraiment une relation médecin-malade qui, qui
soit, faite de confiance voila. Ou les gens se reposent entierement sur le médecin, et donc 1a, faire face a ses

complications, ¢’est ennuyeux quoi... enfin néanmoins faut le faire un p’tit peu...!” (Chirurgien_03)

3.4.3.2 Theme 7 : Pression de l’idéal chirurgical

Les émotions dues aux complications postopératoires sont exacerbées par le milieu
culturel spécifique des chirurgiens. Par exemple, les chirurgiens (comme groupe social)
soutiennent I’idéal que « la chirurgie est la seule possibilité pour guérir », alors que beaucoup
d’affections dont ces chirurgiens s’occupent ne sont en fait pas soignables par I’intervention
chirurgicale (par exemple, des cancers du pancréas, pour lesquelles la chirurgie peut avoir

comme bénéfice une augmentation de la survie, mais ne peut pas guérir le patient). Les
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sentiments d’échec sont donc décrits par les chirurgiens lorsqu’ils se confrontent avec

I’impossibilité de rejoindre ce but idéal :

“On est dans une dynamique ou on opére les gens, donc on est dans une dynamique pour les guérir [...] nous,
ce qu’on vit comme étant un malade qui a récidivé qui a des métastases, ¢’est quasiment comme un échec.”

(Chirurgien_10)

Les émotions négatives que les chirurgiens ont décrites sont aussi aggravées par I’impact
émotif di aux relations entre les intervenants du bloc opératoire. Ces relations sont fortement
hiérarchisées et les chirurgiens décrivent des fortes attentes de la part de la culture

chirurgicale :

“Quand on est plus jeune, quand on est interne, ben voila, c’est des conneries, on fait des bétises, machin,
c’est ce que c’est, au début c’est la formation, ensuite on est censé d’étre formé. Quand on est pas treés jeune
on fait des conneries...mais il faut pas qu’on ne fasse trop, parce que normalement on doit avoir une expertise
qui justifie le fait d’étre présent a 1’endroit ou vous étes. [...] qu’est une phase ou...ou on se sent encore
évalué par ces pairs, qui est une phase importante. Parce que justement dans cette phase 1a on n’a pas le droit
de faire des erreurs. Et quand vous étes plus vieux vous pouvez faire de connerie parce que finalement vous

avez sauvé tellement de malades que vous pouvez faire des conneries.” (Chirurgie_05)

Enfin, les procédures institutionnelles prévues pour faire face ou gérer les erreurs ou leurs
conséquences ne permettent d’améliorer ni les soins des patients ni les répercussions chez les
chirurgiens. En effet, ni les complications ni les répercussions émotionnelles ne sont intégrées
dans la culture chirurgicale, comme un chirurgien l'expose explicitement : “on a un gros
probleme en médecine et en chirurgie, c’est qu'on n’a pas la culture de [’erreur...”
(Chirurgien_05). Un exemple est donné par les réunions de morbi-mortalité : ces réunions

sont vécues par les chirurgiens comme une facon de trouver un responsable — méme si elles

sont faites d’une fagon socialement acceptée :

“Méme s’il y a une volonté de faire justement de de de..des réunions de morbi-mortalité pour discuter de tout

¢a, eh bien il y a toujours quelque part une, une...un jugement” (Chirurgien_05)

De la méme maniere, lorsque les chirurgiens décrivent les complications, les erreurs, ou

les résultats insatisfaisants de facon informelle entre collegues, cela est fait en suivant des
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regles implicites. Ces regles imposent une fagon de discuter des complications qui n’est pas

efficace pour répondre aux besoins affectifs des chirurgiens :

“On m’a dit ‘mais non on pouvait pas faire autrement machin’, bon pour me faire plaisir je pense [...] J’suis
le vieux dans 1’équipe, donc les mecs euh, mes collaborateurs, je pense qu’ils m’aiment beaucoup et qu’ils...

ils ne me sont pas rentrés dedans quoi” (Chirurgien_12)

3.5 Discussion

3.5.1 Principaux résultats

Les études précédentes ayant abordé la thématique des émotions dans la pratique de la
chirurgie se sont principalement concentrées sur des contextes d’intense détresse liés a des
évenements indésirables se produisant au bloc opératoire (Skevington et al., 2012), ou aux

conséquences d’erreurs et complications majeures (Pinto, Faiz, Bicknell, & Vincent, 2013).

Notre étude montre que s’intéresser seulement a ces éveénements, bien que ces derniers
soient importants, est réducteur. Une charge émotionnelle importante est également présente
dans toute la pratique chirurgicale et dans toutes les phases des soins des patients
préopératoire, intra-opératoire, et postopératoire (et influence également la vie privée
extrahospitaliere). Par conséquent, la détresse émotionnelle des chirurgiens devrait étre

conceptualisée comme une expérience chronique et non pas comme une expérience aigiie.

Les chirurgiens interviewés ont décrit une variété importante d’émotions et sentiments li€s
aux différents aspects de leur pratique (dont I’anxiété, la peur, la détresse, la responsabilité),
ainsi que I’interconnexion entre leurs propres états émotionnels et 1’état de santé (physique et

psychologique) de leurs patients.

Cependant, les chirurgiens ont montré ne pas réussir a distinguer les facteurs de stress
aigus et les facteurs de stress chroniques. Cela est évident si on prend en compte les narrations
qui concernent les complications : les chirurgiens ne font pas de distinction nette entre une
vraie complication (un évenement heureusement rare), et le risque de complications (un
facteur de stress chronique qui envahit leur pratique dans les phases pré-, intra- et

postopératoires, y compris dans la relation avec leurs patients).

Pour cette raison, la chirurgie est vécue par le chirurgien comme étant a la fois un acte qui

cure et un acte qui tue (un patient, un organe, une fonction). Ce paradoxe fait que la menace
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d’une complication est omniprésente dans la vie d’un chirurgien, et constitue une
caractéristique distinctive de la chirurgie par rapport aux autres spécialités non-chirurgicales

(et cela n’a probablement pas d’équivalent dans d’autres professions).

3.5.2 Emotions, stress et burnout

La réponse au stress est un mécanisme adaptatif qui permet a I’étre humain de percevoir,
évaluer, et répondre a des évenements ou des stimuli percus comme oppressants et/ou
menacants. Plusieurs sources de confusion existent autour du concept de stress.
Premierement, il est devenu d’usage commun, et tout le monde se défini facilement comme
étant « stressé » ou comme étant dans une « période stressante ». Deuxieémement, le stress
définit a la fois un évenement extérieur (par exemple, un deuil), et un état interne de
I’organisme (par exemple, les réactions physiologiques hormonales en réponse au stress, ou
les émotions en réponse au stress). On peut également conceptualiser 1’existence de stress
‘positifs’ et de stress ‘négatifs’: le premier fait référence a des situations qui nécessitent des
forces supplémentaires afin d’atteindre un objectif satisfaisant, faire au mieux de ses
capacités, et avoir des stimulations plaisantes ; le deuxieme, en revanche, fait référence aux

situations négatives qu’on doit supporter et face auxquelles la nécessité de s’ajuster s’impose.

Dans ce contexte, 1’évaluation par 1’individu est une facteurs clé dans la caractérisation

d’un événement comme étant stressant (Keller et al., 2012).

Néanmoins, I’exposition chronique au stress a toujours des effets négatifs sur la santé
psychophysique. Le stress chronique, en effet, est le résultat de I’exposition répétée et
prolongée a des situations vécues comme stressantes. Lorsqu’on parle d’effet du stress sur la
santé, on se réfere principalement a 1’effet du stress chronique. 1l a été associé a plusieurs
pathologies somatiques, telles que les pathologies cardiovasculaires (Steptoe & Kivimaiki,
2012), I’obésité (Dallman et al., 2003; Kiecolt-Glaser et al., 2015), la consommation de
substances (Sinha, 2008), ainsi qu’a plusieurs maladies mentales (Chetty et al., 2014; Lopizzo

et al., 2015).

L’analyse de I’expérience émotionnelle des chirurgiens dans notre étude a montré que la
charge d’émotions négatives est davantage conceptualisable en termes de stress chronique,
plutot que de stress aigu. A partir de ce constat nous avons fait I’hypothése que ce type
d’expérience émotionnelle pourrait €étre un facteur de risque pour le burnout. D’autres études

devraient étre planifiées afin de tester cette hypothése. En fait, trés peu d’études a I’heure
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actuelle ont étudié empiriquement la question du lien entre stress et burnout. Le peu d’études
existantes sont transversales, ce qui empéche d’établir des hypothéses causales fortes

(Iacovides, Fountoulakis, Kaprinis, & Kaprinis, 2003; McManus, Winder, & Gordon, 2002).

Dans une étude prospective conduite sur trois ans (McManus et al., 2002), le lien entre le
stress et les trois composantes du burnout a été analysé a 1’aide d’un mod¢le structural

(Figure 6).
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Figure 6 Path analysis du lien entre stress au T1 (1997), stress au T2 (2000) et les trois
dimensions du burnout.

Note : Tiré par McManus et al. (2002)

Ce modele montre un cercle causal entre stress et épuisement émotionnel : le stress
mesuré a la premieére vague de 1’étude est li¢ a une augmentation de 1’épuisement émotionnel,

qui a son tour est lié a une augmentation du niveau de stress mesuré a la deuxieéme vague.

Quant aux autres composantes du burnout, les auteurs mettent en évidence que la
déshumanisation réduit le niveau de stress percu, en agissant comme un mécanisme de
défense. Cette donnée est en accord avec les résultats de notre étude, dans laquelle les
chirurgiens décrivent clairement que le fait de penser la chirurgie comme une activité
technique aide a se détacher des aspects émotionnels (agressivité de 1’acte, lien émotionnel
avec le patient ; voir le Theme 3).

Enfin, I’accomplissement personnel, dans 1’étude de McManus et ses collaborateurs, était
associé (de maniere a la fois directe et indirecte) a I’augmentation du stress percu. Cette
donnée, moins intuitive, pourrait étre interprétée comme le résultat de 1’accent mis sur la

nécessité pour les médecins de s’adapter a de standards tres €levés. Cela pourrait expliquer
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comme le montre notre étude que le chirurgien doit s’adapter a I’image idéale qui est véhiculé

par la culture chirurgicale.

3.5.3 Stratégies de coping des chirurgiens

Les stratégies de coping sont les moyens mis en place par 1’individu afin de s’adapter aux
évenements stressants. Selon Lazarus & Folkman (1984) le coping désigne « l'ensemble des
efforts cognitifs et comportementaux, constamment changeants, permettant de gérer les
exigences internes ou externes, spécifiques a une situation, qui entament ou excedent les
ressources d'une personne » (p 14). Il s’agit donc d’un processus adaptatif qui conditionne
sensiblement I’'impact du stress sur 1’individu. Skinner et al. (Skinner, Edge, Altman, &
Sherwood, 2003) ont identifié¢ dans leur revue 400 stratégies diverses de coping, et effectué
différentes classifications de ces stratégies (par exemple, stratégies focalisées sur I’émotion vs
stratégies focalisées sur le probleme ; ou approche vs évitement). Les auteurs concluent que
ces classifications ne sont pas a méme de rendre compte de la complexité du concept de
coping, et que cela est encore source de confusion a la fois sur le plan méthodologique et
conceptuel. Néanmoins, douze familles de stratégies de coping semblent avoir émergé qui ont

ensuite été regroupées en trois catégories selon le processus adaptatif sous-jacent.

Cette approche met en évidence le fait que I’individu a a disposition plusieurs modalités
qualitativement différentes pour faire face au stress, et peut les utiliser conjointement (on
parle de profile de coping). Par conséquent, un évenement donné peut devenir encore plus

stressant a partir du moment ol une famille entiere de stratégies n’est pas disponible.

Dans le contexte que nous avons exploré, la culture chirurgicale empéche que certaines
stratégies de coping, potentiellement utiles, puissent étre utilisées. Par exemple : demander de
I’aide en cas de difficulté peut ne pas étre une stratégie utilisable du fait de 1’injonction
culturelle «un bon chirurgien s’en sort tout seul », et ainsi les stratégies mobilisant

I’environnement sont indisponibles pour le chirurgien.

Le rdole de la culture chirurgicale (i.e. I’environnement social au sein duquel les
chirurgiens travaillent) dans I’évaluation des stratégies de coping est de premiere importance,
d’autant plus que les auteurs contemporains conceptualisent le coping comme un systéme, qui
inclut I’individu avec sa personnalité et ses ressources, 1’éveénement stressant, les ressources et
les obstacles sociaux, I’histoire des tentatives précédentes pour faire face aux événements

stressants (ibid.). Dans cette perspective, on ne parle plus de « mauvaises » stratégies de
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coping, mais de systeme surchargé, situation pouvant se produire lorsque le sujet est

vulnérable, les ressources sociales sont indisponibles, ou 1’intensité du stress est trop élevée.

Tableau 10 Profil de coping établi a partir des données de 1'étude 1 et de I’étude 2

Famille de coping Stratégies de coping évoquées par Stratégies de coping retrouvées
(exemples) les chirurgiens de I’étude dans d’autres études (étude 1)

Processus adaptif sous-jacent : Harmoniser les actions et les contingences de ’environnement

Résolution de probléemes
(élaborer une stratégie, planifier)

Recherche d’informations Travailler en équipe
(lire, observer, demander aux autres)

Impuissance (Helplessness)
(confusion, interférence cognitive, épuisement

cognitif)

Fuite Penser la chirurgie comme un acte Aller de l'avant, se remettre
(évitement comportementale et cognitive, déni, technique rapidement

prendre des décisions en fonction de ce qui Minimisation de la réalité des

pourrait étre agréable d'imaginer plutét que surla  épreuves
base de la réalité des épreuves)

Processus adaptif sous-jacent : Harmoniser indépendance et ressources de I’environnement

Autonomie/Independence Trouver un équilibre entre Répression des émotions
(régulation émotionnelle et comportementale, implication émotionnelle et neutralité

expression des émotions)

Recherche de support Réunions de Morbi-Mortalité

(recherche de contact et de réconfort, aide
instrumental, réconfort support)

Délégation
(recherche d’aide inadapté, se plaindre, se
lamenter, faire pitié)

Isolement
(retrait social, dissimulation, évitement des
autres)
Processus adaptif sous-jacent : Harmoniser ses préférences et les options disponibles
Accommodation Recentrage cognitif Apprentissage par épreuves et erreurs
(distraction, restructuration cognitive, Minimisation de la réalité
minimisation, acceptation)
Négociation
(trouver un compromis, persuader, établir de
priorité)
Soumission Accepter la fatigue et satisfaire Anticipation (ex, de la difficulté de
(rumination, persévération rigide, pensées I’image idéale du chirurgien I’intervention)
intrusives) Augmenter ultérieurement la charge
de travail et étre multitache
“Image” du chirurgien; assumer ce
role
Opposition

(accuser les autres, projection, agression)

Les chirurgiens interviewés ont aussi décrit différentes stratégies de coping qui ont montré
leur efficacité : le travail d’équipe (Leasure et al., 2013; Lown & Manning, 2010), la
reconnaissance des émotions — et de 1’anxiété en particulier — du patient (Benson, Truskett, &
Findlay, 2007b), la recherche d’un équilibre entre implication et neutralité (Halpern, 2003), le

recentrage cognitif (Moulton et al., 2010).

Ces stratégies, cependant, sont parfois utilisées de maniere inefficace ou éloignée du

rationnel. Dans la période préopératoire, par exemple, la décision individuelle et subjective du
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chirurgien prévaut sur la décision d’équipe. De plus, cette décision est prise au sein d’un
contrat implicite entre chirurgien et patient dont d’autres études ont montré la fragilité et les
conséquences négatives pour une approche des soins centrée sur le patient (Pecanac et al.,
2014). Dans la période intra-opératoire, lors de moments émotionnellement chargés, les
chirurgiens tiennent les autres membres de 1’équipe opératoire a distance (ils sont rarement
mentionnés dans les interviews), ce qui augmente le décalage entre les professionnels et
renforce les images culturellement partagées, qui sont différentes par rapport a la propre
identité personnelle. Cela est confirmé par une recherche suisse qui a identifié clairement une
divergence entre l'auto-évaluation de la personnalité des chirurgiens et 1’hétéro-évaluation
(faite par les infirmieres de salle opératoire) de la personnalité de ces mémes chirurgiens
(Warschkow et al., 2010). De plus, les émotions exprimées au bloc opératoire donnent parfois
lieu a des comportement disruptifs (Cochran & Elder, 2015), et a des méthodes

d’enseignement fondées sur I’intimidation et le harcélement (Musselman et al., 2005).

Dans la période postopératoire, enfin, les chirurgiens conceptualisent la morbidité ou
mortalité du patient comme étant une question individuelle au lieu de considérer cela comme
une question systémique. L’aspect émotionnel ne figure dans aucune des stratégies mise en
place au niveau institutionnel (comme il est souvent le cas, par exemple, en oncologie ou en
médecine générale), et les chirurgiens n’ont jamais fait référence a la possibilité d’obtenir du

soutien institutionnel ou psychologique apres des éveénements émotionnellement difficiles.

Il semble donc que la cause de I’inefficacité des stratégies de coping mises en place par les
chirurgiens a ses racines a la fois dans la culture individualiste et dans le manque de support
institutionnel. L’inefficacité des stratégies de coping (surtout si elles sont prolongées) peut
conduire a développer la résignation acquise (ou impuissance apprise ; learned helplessness
model) qui est un des modeles explicatifs de la dépression selon le comportementalisme

(Seligman, 1992).

3.5.4 Implications pour la pratique et pour la santé mentale

Comme dans notre précédente méta-synthese, nous retrouvons dans cette étude un fort
décalage entre 1’individualité du chirurgien et I’environnement (culturel et institutionnel). Le
vécu émotionnel que nous avons décrit, couplé a 1’absence de stratégies de coping efficaces

ont des implications importantes.
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Premierement, en ce qui concerne les soins et la sécurité des patients, cette attitude porte
en soi le risque (explicitement décrit) de considérer la chirurgie comme la seule chance pour
soigner le patient, de pousser les limites (ou indications) de ce qui est techniquement
réalisable afin d’offrir cette chance au patient, et donc de considérer que ce qui est

techniquement réalisable devrait étre réalisé.

Deuxieémement, en ce qui concerne la pratique de la chirurgie, la recherche sur le plan de
la technique a été alimentée par le développement (parfois purement commercial) des
dispositifs technologiques (Blute & Prestipino, 2014; Kernstine, 2008; Lee, Baack, &
Duchene, 2010), que certains chirurgiens sont réticents a utiliser eux-mémes, ainsi que par des
exigences sociétales, administratives et financieres qui voudraient une chirurgie qui ne laisse
pas de cicatrice, ne cause pas de douleur, et ne nécessite pas d'hospitalisation. Tous ces
facteurs maintiennent les chirurgiens figés au niveau de la technique de leur profession,
empéchant 1’acces au niveau émotionnel. De plus, au niveau institutionnel, les organisations
ont mis (a juste titre) la sécurité des patients comme une priorité, mais ils ont completement
ignoré les conséquences des émotions négatives chroniques des chirurgiens et, par
conséquent, cela empéche ces émotions d'étre traitées comme un probleme du systeme, plutot

que comme une guestion individuelle.

Troisiemement, concernant la santé mentale des chirurgiens, leur perception du vécu
émotionnel négatif comme diffus et envahissant, pourrait conduire a 1’épuisement
émotionnel ; mettre a distance le caractere humain du patient, au travers de la
conceptualisation des soins chirurgicaux comme une opération technique, porte le risque de
déshumanisation de la relation chirurgien-patient ; pratiquer la chirurgie en se plagant comme
le seul acteur et responsable du résultat véhicule un risque d'échec personnel et de réduction

du sens d’accomplissement. L'épuisement émotionnel, la déshumanisation, et la réduction du

sens d’accomplissement personnel sont les trois symptdmes du burnout.

Les chirurgiens devraient prendre conscience du role important que les émotions jouent
dans leur pratique, et de la maniere dont elles influencent leurs décisions et leurs attitudes face
au patient. De plus, ils doivent &tre conscients que la facon dont ils vivent leur pratique
quotidienne porte la semence du burnout. Cette vulnérabilité face aux émotions a été sous-
estimée par les chirurgiens, et la premiere étape (bien que cela ne soit pas évident) doit €tre
d'accepter ce que les chirurgiens ont le plus explicitement exprimé lors des interviews : « la

vie de chirurgien est remplie de complications » (Chirurgien_04).
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3.5.5 Forces et limites de ’étude

Le principal point fort de I’étude est la méthodologie qualitative spécifique que nous
avons utilisée. Les précédentes études ont questionné directement les chirurgiens par rapport a
leurs émotions (Luu, Patel, et al., 2012; Pinto et al., 2013) ; au contraire, nous avons choisi
une seule question ouverte pour démarrer l'entretien, en nous focalisant sur les différents
aspects de la pratique quotidienne du chirurgien. Cette approche originale du sujet a permis

d’éviter des réponses techniques de la part des interviewés.

L’étude, en outre, a été conduite de fagon rigoureuse ; la validité de nos résultats est
assurée par différents aspects méthodologiques recommandés par la littérature qualitative
(Creswell & Miller, 2000; Malterud, 2001; Mays & Pope, 2000; Morse, 1995; Tong et al.,
2007) : (1) la triangulation : trois chercheurs avec différentes cultures professionnelles ont
conduit I’analyse indépendamment, et I’ont comparée lors de réunions d’équipe afin d’arriver
a un consensus et résoudre les éventuelles discordances. Nous avons prété une attention
particuliere a la contribution de la subjectivité du chercheur dans I’analyse. (ii) La stratégie
d’échantillonnage (purposive sampling a variation maximale) nous a permis de dériver nos
résultats a partir des réponses de participants ayant des expériences et caractéristiques
différentes et variées, et d’obtenir ainsi des informations plus completes. (iii) Une attention
particuliecre a été portée sur les cas négatifs, c’est-a-dire sur les éléments qui sont ou
paraissent contradictoires avec 1’explication émergente, et qui pouvaient donc la falsifier. (iv)
La détermination du nombre de participants suivant le critere de saturation des
données assure que 1’objet d’étude a été exploré dans tous ses aspects centraux; (v) enfin,
aucun chirurgien initialement invité a participer a 1’é¢tude n’a refus¢ d’étre interviewé.

Plusieurs limites doivent aussi étre prises en compte : d’abord, I’approche qualitative
(inductive et exploratoire) nous permet de formuler des hypothéses, non pas d’en confirmer.
De plus, notre échantillon était constitué principalement par des hommes. Méme si cela
reflete la distribution des sexes dans la spécialit¢ de la chirurgie HBP, 1’expérience
émotionnelle chez les femmes n’a pas été suffisamment explorée. D’autres études devraient
étre conduites pour explorer spécifiquement ces aspects, afin de faire émerger des différences
de genre que notre étude n’a pas été en mesure de mettre en évidence. Enfin, une autre
limitation concerne la transférabilité des résultats qui est un point clé compte tenu du
caractere contextuel de la méthodologie utilisée. En recherche qualitative on ne parle pas de
généralisation, mais de transférabilité des résultats a d’autres contextes (la transférabilité étant

définie comme « les limitations de I’applicabilité des résultats de 1’étude au-dela du contexte
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dans laquelle I’étude a été réalisé »°, Malterud, 2001, p 484). « Une grande partie de
I'évaluation de la transférabilité [devrait €tre] laissée aux lecteurs, qui doivent décider si le
setting de 1'étude est suffisamment similaire pour que ses résultats soient transférables a leur

propre contexte »* (Kuper et al., 2008, p 686).

Notre échantillon était composé par des chirurgiens spécialisés en chirurgie HPB, qui est
considérée comme une spécialité a haut risque (classe C, Klotz et al., 1996), et qui prend en
charge principalement des patients affectés de cancers. Ces chirurgiens travaillent en milieu
hospitalo-universitaire, tous dans le méme pays (ayant un systeme de soin et une culture de
soins spécifiques et différentes de beaucoup d’autres pays). Par conséquent, ces facteurs
limitent la transférabilité des résultats a d’autres contextes, spécialités et pays et il serait
intéressant d’effectuer d’autres études prenant en compte ces limitations. Cependant, nous
croyons que la transférabilité a d’autres spécialités chirurgicales a haut risque (chirurgie
cardiaque, digestive, oncologique) peut étre aisément effectuée ; d’autant que les résultats de

cette étude sont en accord et s’intégrent a ceux de la méta-synthese présentée précédemment.

* Traduction personnelle
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1. Livre de codes axiaux

1. Description de la chirurgie
1.1. Scientificité de la chirurgie
1.1.1.  «C’est de la science hein ! C’est de la science... »

a. Intérét et plaisir pour la technicité
b. Opération comme tiche de
technique (duplicata 4.1.1)
c. Nécessaire pour faire de la chirurgie
d. Hiatus sources d’émotions négatives
1.1.2.  La chirurgie n'est pas une science exacte
a. Role de I’expérience, de la subjectivité, et du sens
clinique
b. Role individuel du chef de service et du responsable
du malade dans la décision (duplicata 04.02.01.b)
c. Progresser en chirurgie
1.2. Caractéristiques de la chirurgie
1.2.1. Adaptation a I'imprévu et au mode de vie irréguliére
1.2.2.  Beaucoup de complications et responsabilité pour les
complications

problem-solving

1.2.3.  Efficacité, décisions rapides, courir apres le temps
1.2.4.  Acte agressif
1.2.5. Lachirurgie sert a guérir le patient

2. Pression et stress au bloc

2.1. Facteurs de stress en rapport avec la chirurgie
2.1.1.  Nature de I’intervention
2.1.2.  Possibilité d’une complication
2.1.3.  Complications comme événements stressants

2.2. Facteurs de stress en rapport avec le chirurgien

2.2.1. Patients qui vont mal en parallele
2.2.2.  Gestion du bloc
2.2.3. Fatigue
2.24. Expérience
2.3. Coping face au stress du bloc
2.3.1.  Capacité a supporter le stress
2.3.2. Stratégies émotionnelles-comportementales:  surf,

peinture, cigarettes

2.3.3. Stratégies émotionnelles-cognitives : prendre du recul
3. Complications
3.1. Description des complications en chirurgie digestive
3.1.1.  Souvent graves, vitales
3.1.2.  Evitables ou pas évitables
3.2. Anticipation
3.3. Moment ou la complication est survenue
3.3.1. Complication comme événement stressant
3.3.2.  Facteurs expliquant la survenue de la complication:
a. Décision risquée
b. Tunnel mentale
c. Personne ne m’a rien dit autour
3.3.3. Nécessité de garder I’esprit claire pour y faire face
34. Prise de conscience et implication affective
3.5. Réactions émotives aprés I ’erreur
3.5.1. «Cadoit pas m’arriver ! »
3.5.2. Responsabilité
3.5.3. «Difficile d’oublier »
3.54. Voir la famille

3.6. Culture de l’erreur

Justification par niveaux d’expérience

Justification sociale et hiérarchique dans le fait de
remarquer une erreur au bloc

3.6.3. Discussion des erreurs en groupe
3.6.4. Discussion d’une complication en groupe mais non en
réunion formelle
4. Décisions chirurgicales
4.1. Décisions au bloc opératoire
4.1.1. Opération comme problem solving tecnique

(duplicata 1.1.1.b)

4.1.2.  Adaptation a I’inattendu

4.1.3.  Prise de risque et acceptation du risque
4.2. Décisions aux réunions

4.2.1. Décisions cliniques
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a. ‘Senioriser’ la décision, décision collégiales ('valider
les indications')
b. Role individuel du chef de service et du responsable
du malade (duplicata 1.1.2.b)

4.2.2.  Décisions non-cliniques
a. Organisations lits, sortie, etc...
b. Transmettre les consignes

4.3.2. Adaptation de la décision clinique sur la base des
facteurs non-cliniques du patient

4.4. Décisions prises lors de la visite (duplicata 8.3)

5. Fonctions des réunions

5.1. Décisions aux réunions (duplicata 4.2)

5.2. Information sur [’état du patient en staff (duplicata
6.1)

5.3. Pouvoir se retrouver tous ensemble, cohésion du
groupe

6 Sources d’information sur I’état du patient

6.1. En staff
6.1.1.  Comment I’information est échangée
a. Participants a la réunion
b. Déroulement de la réunion : prise de parole, décisions
rapides
6.1.2.  Quelle information est échangée
a. Information médicale
b. Centrée sur les problemes
c. Hors information médicale

6.2. Discussion se produisant hors contexte institutionnel
(hors réunions)
6.2.1. Echange d’informations avec les infirmiéres

6.2.2. Echange d'informations avec les autres médecins
6.3. Transmissions infermiére—chirurgien

6.3.1. Information somatique
6.3.2. Information psychologique
6.4. Visite des patients (duplicata 8)
7. Enseignement
7.1. Enseignement pendant la visite (duplicata 8.6)
7.2. Enseignement pendant les réunions
7.3. Enseignement au bloc
7.3.1.  Evaluer les compétences de I’interne
7.3.2. Compagnonnage
7.3.3. La «capacité » du chirurgien de confier le malade :
7.3.4. Transmission de compétences 'caractérielles’
7.4. Enseignement comme valeur
8. Visite des patients
8.1. Caractéristiques
8.1.1.  Visite scientifique
8.1.2. Influence du temps, étre pressé
8.1.3.  Sélection des patients a voir

8.2 Intéréts et objectifs

8.2.1. Dépistage des problemes
8.2.2.  Examen physique
8.2.3. Voir ‘comment il se sent’ : outre I’aspect somatique
a. Cela fait du bien au malade
8.3. Décision pendant la visite
8.4. Information sur l'état de santé et l'avancement - le
tenir au courant (duplicata 12.07.1)
8.5. Communication avec le malade intubé
8.6. Enseignement pendant la visite (duplicata 7.1)
9. Relation avec les patients (attributs de la relation)
9.1. Relation dr-pt comme relation humaine
9.2. Implication personnel et lien affectif
9.2.1.  'Relation' quand le cas est difficile VS facile
9.3. Dépersonnalisation VS personnalisation
94. Confiance
9.4.1. Contrat 'individuel' de confiance et lien affective

a. Conséquence 1 : Responsabilité face a la confiance
du patient : ‘je lui dois quelque chose’



b. Conséquence 2 : Difficulté a confier un de ses
malades a un éleve

9.4.2. Confiance permet les soins chirurgicaux
a. Difficile de pratiquer l'acte agressif chirurgical sur
quelqu’un qui n'a pas confiance
b. Relation de confiance donne le 'droit' a plus de choses
c. Pour le patient difficile se faire soigner si pas de
confiance

9.4.3. Confiance, vérité (honnéteté)
9.4.4. Risque de proces si pas de confiance
9.5. Prise en compte de I’émotivité du patient
9.6. Parler autour de la mort
9.7. Influence de la relation sur l'activité clinique et sur la

décision d’opérer
9.7.1. Décision dans la relation dr-pr (duplicata 4.3)
9.7.2.  Préférence du patient
a. Préférence du patient VS effet clinique

9.7.3. Faire des gestes inutiles, étre moins scientifique, plus
de conneries
9.8. Recherche de reconnaissance, du ‘'merci', de la
gratification
10. Le patient (attribution sur ses connaissances ou
vécus)
10.1. Attitudes vers la chirurgie
10.1.1. Vécu de l'acte chirurgical et de la chirurgie
10.1.2. Attentes des patients
10.1.3. Emotions - et inquiétudes - des patients
10.2. Facteurs influencant la  compréhension  des
explications
10.2.1. Facteurs intellectifs

a. Compréhension de I’information médicale
b. Trop d’informations nouvelles a retenir

c. Education, « intelligence »

d. Connaissances préalables

10.2.2. Facteurs émotifs

11. Communication avec la famille
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12. Information
12.1. Communication du risque
12.1.1. Relativisation du risque
12.1.2. Balance bénéfices/risques
12.1.3. Facteurs influengant la communication du risque
a. Hauteur et de la fréquence du risque
b. Disponibilité d’alternatives
c. Retentissement psychologique de I’information
d. L’individu/patient
e. Le chirurgien
f.  Question médicolégale
g. Impact sur la qualité de vie et la possibilité de ré-
intervention
12.2. Diagnostic

12.2.1. Annonce du cancer déja faite d'habitude

12.2.2. Patients qui n’ont pas compris (ou pas voulu
comprendre)

12.2.3. On ne doit pas donner le diagnostic sans donner la
suite : « porte de sortie »

12.3. L’acte chirurgical
12.4. Résultats attendus
12.5. La douleur
12.6. Les suites — rééducation, durée de séjour, etc...
12.7. Information pendant le séjour
12.7.1. Information sur 1’état de santé et I’avancement — le

tenir au courant (duplicata 8.2.4)
12.7.2. Information a la sortie
12.7.3. Information postopératoires suite a une complication
12.8. Compréhension de l'information
12.8.1. Facteurs influencant la  compréhension
explications (duplicata 10.02)
12.8.2. Importance attribuée a
compréhension
12.8.3. Facilitateurs de la compréhension de 1’information
médicale
a. Adaptation au patient
b. Information a I’aide de supports (ipad, dessins)
Questions des patients

des

I’information et a la

12.9.



2. Description des participants a la recherche

Partici - Age ].)urée .de
articipant Centre Expérience (catégorie) Sexe l’mt.erwew
(minutes
Chirurgien_01 Tle-de-France PUPH >50 H 55
Chirurgien_02 Ile-de-France PUPH 40-50 H 38
Chirurgien_03 Tle-de-France PUPH 30-40 H 48
Chirurgien_04 Ile-de-France PUPH 40-50 H 74
Chirurgien_05 Ile-de-France PH 40-50 H 48
CCA_01 France du Nord Chirurgien junior <30 H 54
Interne_01 France du Nord Interne <30 F 48
Chirurgien_06 France du Nord PUPH >50 H 52
Chirurgien_07 Tle-de-France PUPH >50 H 42
Chirurgien_08 France du Nord PH 30-40 H 55
CCA_02 France du Nord Chirurgien junior <30 F 38
CCA_03 France du Nord Chirurgien junior <30 F 42
CCA_04 France du Nord Chirurgien junior <30 H 49
Chirurgien_09 France du Nord PUPH >50 H 34
Interne_02 France du Nord Interne <30 H 47
Chirurgien_10 France du Sud PH 30-40 H 58
Chirurgien_11 France du Sud PH 30-40 H 23
Chirurgien_12 France du Sud PUPH >50 H 39
Chirurgien_13 France du Sud PUPH 40-50 H 51
CCA_05 France du Sud PH 30-40 F 54
Chirurgien_14 France du Sud PUPH >50 H 54
Chirurgien_15 France du Centre PUPH 40-50 H 42
Chirurgien_16 France du Centre PUPH 40-50 H 54
CCA_06 France du Centre Chirurgien junior 30-40 H 35
Chirurgien_17 France du Centre PUPH 40-50 H 61
CCA_07 France du Centre PH 30-40 H 41
Chirurgien_18 France du Centre PUPH 40-50 H 43
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4. Grille COREQ : Consolideted criteria for the REporting of Qualitative research

No Item Guide questions/description Page*
Domain 1: Research team and reflexivity
Personal Characteristics
1. Interviewer/facilitator Which author/s conducted the interview or focus group? 73
2. Credentials What were the researcher’s credentials? 73
3. Occupation What was their occupation at the time of the study?
4. Gender Was the researcher male or female?
5. Experience and training What experience or training did the researcher have? 73
Relationship with participants
6. Relationship established Was a relationship established prior to study commencement? /
7. Participant knowledge of the What did the participants know about the researcher? e.g. 70
interviewer. personal goals, reasons for doing the research
8. Interviewer characteristics What characteristics were reported about the
interviewer/facilitator?
Domain 2: study design
Theoretical framework
9. Methodological orientation and What methodological orientation was stated to underpin the 70
Theory study?
Participant selection
10. Sampling How were participants selected? 70-72
11. Method of approach How were participants approached? 72
12. Sample size How many participants were in the study? 72
13. Non-participation How many people refused to participate or dropped out? 71
Reasons?
Setting
14. Setting of data collection Where was the data collected? 73
15. Presence of non-participants Was anyone else present besides the participants and 73
researchers?
16. Description of sample What are the important characteristics of the sample? 74-102
Data collection
17. Interview guide Were questions, prompts, guides provided by the authors? 73
Was it pilot tested?
18. Repeat interviews Were repeat interviews carried out? If yes, how many? 73
19. Audio/visual recording Did the research use audio or visual recording to collect the 73
data?
20. Field notes Were field notes made during and/or after the interview or /
focus group?
21. Duration What was the duration of the interviews or focus group? 72-100
22. Data saturation Was data saturation discussed? 72
23. Transcripts returned Were transcripts returned to participants for comment and/or /
correction?
Domain 3: analysis and findings
Data analysis
24. Number of data coders How many data coders coded the data? 74
25. Description of the coding tree Did authors provide a description of the coding tree? Partiellement 98-99
26. Derivation of themes Were themes identified in advance or derived from the data? 74
27. Software What software, if applicable, was used to manage the data? 75
28. Participant checking Did participants provide feedback on the findings? /
Reporting
29. Quotations presented Were participant quotations presented to illustrate the themes / 76-88
findings? Was each quotation identified?
30. Data and findings consistent Was there consistency between the data presented and the 76-88
findings?
31. Clarity of major themes Were major themes clearly presented in the findings? 76-88
32. Clarity of minor themes Is there a description of diverse cases or discussion of minor 76-88

themes?

* Page faisant référence au manuscrit de these.
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TROISIEME PARTIE

4 Influence de I’état psychologique des patients sur
I'outcome précoce de la chirurgie hépatique et la prise

de décision des chirurgiens

Cette partie a donné lieu a la publication suivante (Annexe) :

Orri, M., Boleslawski, E., Regimbeau, J-M., Barry, C., Hassler, C., Grégoire, E.,
Bachellier, P., Scatton, O., Mabrut, J-Y., Adham, M., Vibert, E., Revah-Levy,
A., Farges, O. (2015). Influence of depression on recovery after major

noncardiac surgery. A prospective cohortstudy. Ann Surg (accepted)

Elle a également fait ’objet des communications suivantes :

Orri, M., Boleslawski, E., Regimbeau, J-M., Barry, C., Hassler, C., Le Treut, Y-P.,
Bachellier, P., Scatton, O., Mabrut, J-Y., Adham, M., Vibert, E., Revah-Levy,
A., Farges, O. Influence of depression on recovery after major surgical
operations. Do surgeons take this data into account? A prospective cohort study.
23" European Congress of psychiatry (EPA 2015). Vienna, Austria, 28-31
March 2015.

Orri, M., Boleslawski, E., Regimbeau, J-M., Barry, C., Hassler, C., Grégoire, E.,
Bachellier, P., Scatton, O., Mabrut, J-Y., Adham, M., Vibert, E., Revah-Levy,
A., Farges, O. Influence of depression on recovery after major surgical
operations. Do surgeons take this data into account? A prospective cohort study.
22 European Surgical Association annual meeting (ESA 2015). Warsaw,

Poland, 8-9 May 2015
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4.1 Introduction

L’impact de la sant¢ mentale sur le bien-étre global de la population a recu une attention
particuliere dans les derniéres années, avec 1I’émergence d’indicateurs de santé publique
prenant en compte non seulement la mortalité liées aux maladies, mais 1’intégralité du
handicap que les maladies produisent. Selon le Global Burden of Disease Study, les troubles
mentaux sont responsables d’un quart des années de vie perdues a cause du handicap, ce qui
positionne ces troubles parmi les maladies les plus invalidantes (Whiteford et al., 2013).” La
dépression est la cause principale de cette morbidité (Murray et al., 2012). De plus, cet impact
reste sous-estimé, a cause de la comorbidité et de I’interaction entre pathologies somatiques et
pathologies psychologiques, qui ne sont pas prises en compte dans les études (Prince et al.,

2007).

Ces données proposent de nouveaux défis aux professionnels de santé en général et aux

médecins en particulier, dont 20% sont des chirurgiens.

Plusieurs études épidémiologiques ont établi dans différentes pathologies somatiques que
le fait d’avoir un trouble psychologique comorbidite influence négativement a la fois la santé
des patients et I’efficacité des soins médicaux. En particulier, I’influence a court et long terme
de la dépression a été montrée dans des pathologies somatiques variées, telles que les troubles
cardiaques et pulmonaires (Ahmedani et al., 2015; Kao et al., 2014), le cancer (Chan, Wan
Ahmad, Md Yusof, Ho, & Krupat, 2014), les infections virales (Padgett et al., 1998), et les

pathologies du systeme immunitaire (Mausbach et al., 2008).

4.1.1 Dépression, anxiété et résultats chirurgicaux : revue de la littérature

Nous avons effectué une revue de la littérature (sur Medline via Pubmed ; période : 2000—
2014) portant sur les études qui ont investigué le role de la dépression et/ou de 1’anxiété
comme facteurs de risque (mesuré avant I’opération) de la chirurgic (Appendice étude 3).

Nous avons exclu la chirurgie bariatrique a cause de ses spécificités (Green, Engel, &

Mitchell, 2014).

* L’indicateur utilisé est le DALY (Disability-Adjusted Life Years), qui mesure I’espérance de vie en bonne
santé, exprimée par le nombre cumulé d’années perdues en raison d’'une mauvaise santé, d’un handicap ou d’une
mort précoce.
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Cette revue montre, premierement, que la plupart des études ont été conduites dans le
champ de la chirurgie cardiaque (Figure 7A). Cela est probablement dii au fait que le lien
entre les variables psychologiques (stress, dépression, anxiété, personnalité de type A) et les
évenements cardiovasculaires est aujourd’hui bien établi (Lichtman et al., 2014; Rozanski,
Blumenthal, & Kaplan, 1999), et au fait que les conséquences neuropsychologiques de la
circulation extracorporelle (utilisée dans les interventions cardiaques) ont fait I’objet de

différentes études (Vingerhoets, Van Nooten, Vermassen, De Soete, & Jannes, 1997).
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Figure 7 Caractéristiques des études investiguant le lien entre dépression/anxiété et outcomes chirurgicaux

D’apres cette revue, la dépression est associée a un risque plus ¢€levé de mortalité et
morbidité chez les patients opérés en chirurgie cardiaque (Blumenthal et al., 2003; Tully &
Baker, 2012), apres une transplantation hépatique (Corruble, Barry, Varescon, Falissard, et
al., 2011), et chez les patients ayant effectué un séjour prolongé a I’hopital (Poole, Leigh, et
al., 2014). Une étude montre, par contre, que le taux de rejet du greffon rénal ou hépatique

était moindre chez les patients qui rapportaient des symptomes dépressifs alors qu’ils étaient
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en liste d’attente pour la greffe par rapport aux patients sans symptdmes dépressifs (Corruble,

Barry, Varescon, Durrbach, et al., 2011).

Concernant I’anxiété, les études présentent des évidences moins nettes que pour la
dépression. On retrouve cependant que chez les patients reportant un niveau €levé de stress, le
temps de cicatrisation des blessures/incisions chirurgicales était plus long (Broadbent, Petrie,
Alley, & Booth, 2003), le risque de mortalité plus élevé (Cserép et al., 2012; Williams et al.,
2013), ainsi que des douleurs plus fortes et une utilisation plus importante d’analgésique
(Navarro-Garcia et al., 2011). Une étude reporte également que ’anxiété situationnelle et
I’expérience subjective d’anxiété avaient des effets opposés sur la probabilité de présenter une

fibrillation artérielle apres la chirurgie cardiaque (Tully et al., 2011).

4.1.2 Prise en compte des caractéristiques psychologiques des patients

Une autre question concerne les modalités de prise en compte des caractéristiques
psychologiques et psychopathologiques des patients chirurgicaux. La littérature quantitative, a
ce sujet, est plutdt restreinte ; a notre connaissance aucune étude ne s’est intéressée a
comment les chirurgiens prennent en compte ces facteurs, et aucun modele pronostique
considere les variables psychologiques dans la prédiction des suites chirurgicales (Lim,

Dejong, Farges, & e-HPBchir Study Group, 2014).

Dans les études qualitatives que nous avons conduites (étude 1 et étude 2), nous avons mis
en évidence que les chirurgiens percoivent et décrivent un environnement relationnel
significatif, avec des fortes émotions provenant de la relation chirurgien-patient. Cependant,

on ne sait pas si et comment ces informations influencent la pratique et la prise de décision.

4.2 Objectifs

Les objectifs de cette étude sont (i) d’explorer I’influence de 1’état psychologique des
patients opérés par hépatectomie sur leur rétablissement précoce apres la chirurgie ; (ii)
d’explorer si et comment les chirurgiens prennent en compte 1’état psychologique des patients

dans les processus décisionnels.

Ces variables seront opérationnalisées dans les paragraphes relatifs a la méthode.
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4.3 Méthode

Il s’agit d’une étude observationnelle, prospective, multicentrique. La cohorte fait partie
de I’Observatoire des actes de chirurgie Hépato-Bilio-Pancréatique. La base de données
relationnelle en ligne de cet observatoire a été utilisée pour saisir les données

(http://hpbchir.u707.jussieu.fr/ehpbchir).

Le programme de recherche a été enregistré (clinicaltrials.gov NCTO01715402), et le

CCTIRS et la CNIL ont donné€ leurs autorisations.

4.3.1 Participants

Les participants a 1’¢tude étaient des patients hospitalisés dans 8 services de chirurgie
hépatobiliaire et pancréatique en France (tous étaient des hopitaux universitaires, CHU). Ils

ont été recrutés dans la période de septembre 2013 a septembre 2014.

Les critéres d’inclusions étaient : (i) dge entre 18 et 65 ans, (ii) opéré pour hépatectomie

élective, (iii) compréhension du francais.

4.3.2 Evaluation psychologique préopératoire

L’état psychologique des patients a été opérationnalisé en termes d’intensité des affects
dépressifs et intensité de I’anxiété. Le questionnaire Hospital Anxiety and Depression Scale
(HADS, Appendice étude 3) a été utilisé pour les mesurer (Zigmond & Snaith, 1983).
L’évaluation a ét¢ menée le jour précédant I’intervention chirurgicale par un technicien
d’études cliniques qui a ensuite saisi les données dans la base ; les chirurgiens n’étaient pas au

courant du résultat de cette évaluation.

L’HADS est un questionnaire standardisé parmi le plus fréquemment utilisés pour mesurer
la dépression et I’anxiété en milieu hospitalier, chez des patients non-psychiatriques. La

version validée en frangais de Lépine (1985) a été utilisée.

Etant spécifiquement construit pour ce types de patients, ’HADS ne présente pas d’items
qui pourraient étre confondus avec les symptomes reflétant I’état somatique du patient ; par
exemple, on ne retrouve pas d’items relatifs a la modification de I’appétit, a cause de la

confusion possible avec un symptome gastro-intestinal faisant partie de la pathologie
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somatique du patient hospitalisé (a la différence, par exemple, du questionnaire Beck

Depression Inventory II, item 18).

L’HADS est composé de 14 items que le patient cote sur une échelle de type Likert a
quatre points (0 a 3 ; les énoncés correspondants sont différents d’un item a 1’autre). Sept
items mesurent 1I’anxiété (items impairs, étendue du score total 0-21) et 7 la dépression (items
pairs, étendue du score total 0-21). C’est une échelle de type « état », et la personne qui

répond aux items fait référence a la derniére semaine.

Cette échelle a montré de bonnes propriétés psychométriques. La structure a deux facteurs
a été retrouvée dans la plupart des études (Bjelland, Dahl, Haug, & Neckelmann, 2002), la
consistance interne est tres élevée pour les deux sous-échelles (a de Cronbach pour 1’échelle
de dépression variant entre 0,67 et 0,90 et pour I’échelle d’anxiété entre 0,68 et 0,93). La
corrélation entre les deux sous-échelles varie entre 0,40 et 0,74 (ibid.). Nous avons d’abord

vérifié ces propriétés dans notre échantillon (Appendice étude 3).

Nous avons utilisé la note seuil de >8 pour déterminer deux classes de patients en fonction
de présence ou non d’affects dépressifs/anxieux significatifs,” comme le conseille la littérature
francaise (Lepine, Godchau, & Brun, 1985) et internationale (Bjelland et al., 2002) sur

I’échelle.

4.3.3 Autres évaluations préopératoires

D’autres  variables ont été recueillies en préopératoire, des variables
sociodémographiques : age, sexe, profession, et d’autres relatives aux lieux de résidence et a
la famille ; variables relatives a la maladie, dont : diagnostic histologique, chimiothérapie,
récidive tumorale ; variables cliniques, dont : obésité, indice de masse corporelle (IMC),
tabac, score ASA (American Society of Anesthesiologists, permettant d’évaluer les risques liés
a ’anesthésie et d’obtenir ainsi un score prédictif de la morbidité postopératoire ; I = patient
en bonne santé ; Il = patient présentant une atteinte modérée d’une grande fonction ; III =
patient présentant une atteinte sévere d’une grande fonction qui n’entraine pas d’incapacité ;
IV = patient présentant une atteinte séveére d’une grande fonction qui entraine une menace

vitale permanente ; pas d’intervention envisageable au-dela du grade IV ; Fitz-Henry, 2011),

* Dans ce manuscrit, nous allons parfois utiliser pour simplifier le terme “patients déprimés/anxieux” comme
abréviation de “patients ayant un score d’intensité des affects dépressifs/anxieux supérieur a la note seuil” (non
pas dans le sens catégoriel de présence/absence d’une psychopathologie donnée)
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syndrome métabolique, degré de fibrose ; variables biologiques, dont: aspartate-
aminotransferase (AST), alanine-aminotransferase (ALT), bilirubine, albuminémie;
comorbidités : cardiaques, respiratoires, psychiatriques (présence de dépression ou d’autre
troubles neuropsychologiques) ; prise de médicaments, dont : antidépresseurs, somniferes,

antiagrégants.

4.3.4 Criteres de jugement

Les criteres de jugement, correspondant aux deux objectifs de I’étude, étaient (i) la durée
de séjour hospitalier observée (DS observée), définie comme la durée totale de
I’hospitalisation du jour de I’intervention a la sortie incluse, et (ii) la durée de séjour
hospitalier anticipée par le chirurgien en préopératoire (DS anticipée).

La durée du séjour hospitalier effectuée est une mesure clinique objective de I’impact
cumulé de la chirurgie, de la morbidité préopératoire et des complications postopératoires
(Farges, 2011). Elle peut étre considérée comme un proxy de 1’état physique du patient, ainsi

qu’un indicateur de ’efficience d’utilisation des ressources de soin.

Quant a la durée de séjour anticipée, chaque chirurgien devait estimer avant 1’opération la

durée de séjour de ses patients (variable quantitative, 1 item).

4.3.5 Evaluation intra-opératoire et postopératoire

Différentes variables relatives a 1’intervention chirurgicale ont été recueillies : durée de
I’intervention, autres actes chirurgicaux associés, type d’hépatectomie réalisée (définie
comme majeure si la résection concernait >3 segments hépatiques), pertes sanguines,

clampage, interventions biliaires.

Dans la période postopératoire, nous avons suivi les patients 90 jours et recueilli la
sévérité des complications postopératoires, selon la classification proposée par Dindo-Clavien
(évaluant le degré de complication la plus sévere : 0 = aucune complication ; I = toute
déviation des suites opératoires normales sans qu’il soit nécessaire d'utiliser des médicaments
ou une intervention; Il = complication qui a nécessité une prescription médicamenteuse ; Il =
complication qui a nécessité une ré-intervention chirurgicale ; IV = complication qui a

nécessité un séjour en soins intensifs ; V = déces du patient (Dindo, Demartines, & Clavien,
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2004), et selon le Comprehensive Complication Index (CCI, étendue 0—100, évaluant non
seulement la complication la plus sévere, mais I’effet cumulé de toutes les complications ;
Slankamenac, Graf, Barkun, Puhan, & Clavien, 2013). La mortalité intra-hospitaliere et la

mortalité a 90 jours ont été également recueillies.

4.3.6 Analyses statistiques

Toutes les analyses statistiques ont été effectuées avec le logiciel R (version 3.0.3) ; pour
les tests statistiques (tous bilatéraux) une p value de 0,05 a été retenue comme seuil de

significativité statistique.

4.3.6.1 Description des données

Les variables continues ont été décrites a 1’aide d’indices de position et de dispersion :
moyenne et écart-type (ET) si la distribution était normale, médiane et intervalle interquartile

(IIQ) dans le cas contraire.

Les variables catégorielles ont été décrites a 1’aide des fréquences et pourcentages.

4.3.6.2 Analyse bivariée

Nous avons utilisé des régressions logistiques univariées pour comparer les
caractéristiques des patients déprimés versus non déprimés, et anxieux versus non anxieux au

moment de I’inclusion dans la cohorte.

La durée de séjour (observée et anticipée) des patients déprimés a été comparée a celle des
patients non déprimés a I’aide d’un modéle de Cox univarié. La méme comparaison a été faite
pour les patients anxieux versus non anxieux. Nous avons aussi décrit les variables durée de
séjour observée et durée de séjour anticipée en fonction de la dépression a ’aide d’estimateurs
Kaplan-Meier. Ces variables ont donc ét€ considérées comme des données de survie non-
censurées (car 1I’événement « sortie de I’hopital » se vérifiait chez tous les patients inclus).
Autrement dit, nous avons mod¢lisé le temps jusqu’a la survenue de 1I’évenement d’intérét

(sortie de I’hopital).
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Une étude exploratoire des corrélations entres les variables a été effectuée en utilisant des
coefficients de corrélation de Pearson, ainsi que des analyses en composantes principales. Le
but de ces analyses était de relever d'éventuels patterns de corrélations parmi les nombreuses
variables, et donc d'éviter d’utiliser des variables trop corrélées dans les phases successives de

I’analyse.

4.3.6.3 Analyse multivariée

Afin de prendre en compte 1’influence des facteurs de confusion nous avons étudié le lien
entre durée de séjour (a la fois observée et anticipée) et dépression avec un modele de Cox

multivarié a effets mixtes.

Les variables a inclure dans le modele ont été sélectionnées sur la base de 4 analyses
univariées ayant comme variable dépendante : dépression, anxiété (régressions logistiques,
déja décrites dans le paragraphe précedent), durée de séjour observée, durée de séjour
anticipée (modeles de Cox univariés). Un seuil de p<0,05 a été choisi pour retenir les
variables du modele. Cependant, les variables age, sexe, et diagnostic histologique ont été

forcées dans le modele.

Afin de choisir le modele final, nous avons estimé un modeéle minimal et un modele

complet, et comparé les modifications des coefficients des variables d’intérét.

La détermination du nombre de variables d’ajustement a été basée sur une regle
conservatrice (Vittinghoff & McCulloch, 2007) : Nombre maximale de variable d’ajustement
= Nombre d’évenements/10 (dans notre étude, il s’agit de modeles de survie sans censure, le

nombre d’événements est €gal au nombre de sujets).

Nous avons utilisé des modeles a effets mixtes afin de prendre en compte le fait qu'un
méme chirurgien opérait plusieurs patients de notre cohorte, et de ce fait les spécificités de
chaque chirurgien quant a I’évaluation de la durée de séjour (et particulicrement de la durée
de séjour anticipée) pouvaient donner lieu a des phénomenes d’auto corrélation dans les
données (la variable «ID chirurgien » était considérée comme effet aléatoire). Le choix
d’utiliser ce mod¢le (au lieu d’utiliser un modele plus simple, contenant seulement les effets
fixes) a été basé sur une regle empirique : la proportion de variance expliquée par la variable

(effet aléatoire) « ID chirurgien » devait €tre importante (au moins 10%) par rapport a la
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variance résiduelle du modele.” Nous avons également vérifié que les moyennes de durée de
séjour de chaque chirurgien suivaient une distribution normale (condition de validité pour

considérer la variable ID chirurgien comme effet aléatoire).

L’hypothese de risque proportionnel constant (conditions de validit¢é du modele de Cox) a

été vérifiée au travers de I’analyse graphique des résidus.

Enfin, nous avons vérifi¢ la présence d’éventuels effets d’interactions entre les variables
explicatives (en particulier entre dépression et anxiété), et aucune interaction significative n’a

été retrouvée.

4.3.6.4 Gestion des données manquantes

Les questionnaires HADS ont été considérés valides si au moins 6 items sur 7 pour
chacune des 2 sous-échelles avaient été renseignés. L’item éventuellement manquant, a été

remplacé par la médiane des items renseignés de la sous-échelle correspondante.

Les données cliniques manquantes initialement dans la base de données initiales, ont été

recherchées dans les dossiers des patients (pour les variables principales).

Pour les données manquantes sur les autres variables non récupérables dans le dossier du
patient, nous avons d’abord vérifié 1’absence de patterns évidents dans les données afin de
pouvoir les considérer comme manquantes aléatoirement (missing-at-random assumption,
Appendice étude 3) puis nous avons procédé a des imputations multiples (N=100 datasets

ont été imputés ; Harel & Zhou, 2007 ; Rubin, 2009).

Ensuite, et une fois que les modeles ont été estimés sur les données disponibles, les
modeles ont été ré-estimés sur les 100 datasets imputés, et les résultats groupés ont été
reportés. Considérant le faible nombre de données manquantes, nous avons évité d’utiliser
d’autres techniques (listwise deletion, par exemple) afin d’éviter la perte de sujets a cause des

données manquantes sur des variables d’ajustement.

* Etant donné que les modéles de survie n’ont pas de variance résiduelle, nous avons mesuré cela
approximativement en estimant un modele de régression linéaire multiple équivalent qui nous fournissait donc
ces valeurs (avec comme variable dépendante le logarithme de la DS, afin de prendre en compte la distribution
non normale de la variable DS). En ce qui concerne le modele étudiant le lien entre dépression et DS observée :
la variance expliquée par I’effet aléatoire « ID chirurgien » était 0,019, comparée avec 0,138 de variance
résiduelle (donc, 14 %).

En ce qui concerne le modele étudiant le lien entre dépression et DS anticipée: la variance expliquée par 1’effet
aléatoire « ID chirurgien » était 0,025, comparée avec 0,081 de variance résiduelle (donc, 30%).
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4.3.6.5 Analyses de sensibilité et analyses en sous-groupes

Plusieurs modeles différents ont été estimés afin d’évaluer la robustesse du lien entre
dépression et durée de séjour observée selon les variables d’ajustement insérées dans le
modele. Ces modeles mettaient 1’accent sur différents types de variables confondantes : un
modele « biologique » mettant 1’accent sur les variables préopératoires biologiques ; un
modele « sociodémographique » mettant I’accent sur des variables sociales et de style de vie ;

un modele « intra-opératoire » mettant 1’accent sur des variables concernant 1’intervention.

Les analyses en sous-groupe ont été initialement limitées pour éviter 1’inflation du risque
alpha. Cependant, plusieurs analyses en sous-groupes ont €té réalisées sur demande des
revieweurs de Darticle : patients cancéreux versus non cancéreux ; hépatectomie majeure
versus mineure ; patients n’ayant pas eu de complications postopératoires versus ayant eu des

complications.

4.3.6.6 Analyse secondaire

Nous avons effectué une analyse secondaire exploratoire visant a étudier la différence
entre la durée de séjour observée et la durée de séjour anticipée (ADS = DS observée — DS
anticipée). Nous avons donc estimé un modele de régression linéaire multiple, en utilisant les
mémes covariables que celles retenues pour les modeles précédents. Cette analyse permet
d’explorer quelles variables pourraient expliquer le décalage entre la durée de séjour observée
et ’estimation du chirurgien. Suivant le critére énoncé précédemment, il n’est apparu

nécessaire d’utiliser des modeles a effets aléatoires dans cette analyse.

4.3.7 Recommandations d’écriture

L’¢tude a été rédigée en suivant les recommandations STROBE (STrengthening the
Reporting of OBservational studies in Epidemiology ; vonElm et al., 2007) relatives au

rapport des études observationnelles (Appendice étude 3).
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4.4 Résultats

Dans la période étudiée, 597 patients remplissant les critéres d’inclusion ont complété le
questionnaire HADS et ont participé a 1’étude. Six patients ont été exclus car les
questionnaires avaient plus de deux items manquants. Au final, 591 patients ont été inclus
dans 1’analyse (Tableau 11). Les analyses sur la durée de séjour ont été effectuées en
excluant les sujets décédés (30 sujets ; 5,1%) en postopératoire, afin d’éviter les biais (les
sujets décédés font diminuer artificiellement la durée de séjour). Ces analyses concernaient

donc 561 sujets.

4.4.1 Description des patients inclus dans la cohorte

4.4.1.1 Caractéristiques sociodémographiques et somatiques a l’inclusion

La moyenne d’age des participants était de 58,3 ans (écart-type 13,2), et 54% d’entre eux
étaient des hommes ; 16,2% vivaient seuls a leur domicile, la plupart vivaient en couple
(79,1% versus 9,3% séparés/divorcés ; 6,8% célibataires ; 6,1% veufs). Plus de 50% des
sujets avaient deux enfants ou plus. 51,8% des patients étaient retraités, 29,5% travaillaient a

temps complet ou partiel, 13,3% étaient en arrét maladie prolongé, et 5,3% au chomage.

Concernant les caractéristiques cliniques et biologiques, ’indice de masse corporelle
moyen était de 25,6 kg/m?2 (écart-type 4,8) et 83,3% avaient un score ASA inferieur ou égale
a deux (aucun ou faible risque li¢ a I’anesthésie). Les valeurs biologiques moyennes suivantes
ont été relevées : AST 39,9 1U/ml (écart-type 58,4), ALT 44,1 1U/ml (écart-type 48,6),
bilirubine 11,2umol/L (écart-type 9,5) et albumine 40,2 g/L (écart-type 5,1).

Les autres comorbidités somatiques reportées étaient : fibrose (59,5%), diabete (15,2%),
hypertension (39,2%), troubles cardiovasculaires (12,5%), troubles respiratoires (9%). 401
sujets (67,9%) avaient un antécédent de chirurgie abdominale, et 256 (43,3%) étaient ou

avaient été en chimiothérapie.

L’indication principale (diagnostic histologique) de la chirurgie était la tumeur maligne

chez 397 sujets (67,2%) et une autre affection bénigne chez 194 sujets (32,8%).
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Tableau 11 Caractéristiques des patients inclus dans la cohorte

Variable N=591
Hopitaux
Paul Brousse, Villejuif 24 (4.1)
Beaujon, Clichy 261 (44.2)
Claude Hurriez, Lille 95 (16.1)
Saint Antoine, Paris 23(5.3)
Conception, Marseille 39 (6.6)
Croix Rousse et Edouard Herriot, Lyon 46 (6.1)
Nord, Amiens 77 (13)
CHU, Strasbourg 30(5.1)
Caractéristiques sociodémographique
Age, moyenne (ET), ans 58.3(13.2)
Sexe, homme 319 (54)
Mode de résidence  En famille (vs seul) 434 (83)
Statut marital Marié/en couple 418 (76.4)
Divorce 54 (9.9)
Célibataire 40 (7.3)
Veuf 35(6.4)
Enfants  Aucun 128 (22)
Un 98 (16.9)
Deux 199 (34.3)
Trois 98 (16.9)
Quatre ou plus 58 (9.8)
Emploi  Temps plein 283 (52.9)
Temps partiel 24 (4.5)
Retraité 25 (4.7)
Chomage 72 (13.5)
En arrét maladie 131 (24.5)
Mode de résidence  Maison 322 (69.1)
Appartement avec ascenseur 83 (17.8)
Appartement sans ascenseur 49 (10.5)
Autre 12 (2.6)
Caractéristiques cliniques et biologie
IMC, moyenne (ET), kg/m? 25.6 (4.8)
Score ASA T 76 (14.5)
)i 348 (66.6)
il 97 (18.5)
v 2(0.4)
AST, moyenne (ET), IU/ml 39.91 (58.4)
ALT, moyenne (ET)), IU/ml 44.11 (48.6)
Bilirubine, moyenne (ET), umol/L 11.23 (9.5)
Albumine, moyenne (ET), g/L 40.2 (5.1)
Comorbidités
Antécédent de dépression 23 (3.9)
Antécédent de trouble neuropsychologique 9(1.5)
Utilisation d’antidépresseurs (lifetime) 56 (9.5)
Utilisation de somniferes (lifetime) 49 (8.3)
Tabac 87 (15.7)
Antécédent de chirurgie abdominale 401 (67.9)
Fibrose Grade 0 241 (40.8)
Grade 1 -2 266 (45.1)
Grade 3 -4 83 (14.1)
Diabetes 90 (15.2)
Hypertension 233(39.2)
Maladie cardiovasculaire 74 (12.5)
Maladie pulmonaire chronique 53(9)
Chimiothérapie 256 (43.3)
Diagnostic histologique
Maladie maligne 396 (67.1)
Maladie bénigne 194 (32.9)
Variables intra-opératoires
Hépatectomie majeure (> 3 segments) 238 (40.3)
Occlusion portale 58 (10)
Drainage biliaire 19 (3.3)
Pertes sanguines > 500 ml 195 (33.0)
Durée de la chirurgie, moyenne (ET), min 258.6 (102.8)
Actes chirurgicaux associés 107 (18.1)
Clampage 310 (52.5)
Drogues vasoactives 179 (28.2)
Postopératoire
Dindo-Clavien ~ Grade 0 —1 303 (51.3)
Grade 11 175 (29.6)
Grade Illa — I1Ib 59 (10)
Grade IVa - IVb 29 (4.9)
Grade V 24 (4.2)
CCI, médian (IIQ) 12 (0-29.6)
Mortalité a 90 jours 30 (5.1)
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4.4.1.2 Prévalence de dépression et anxiété dans [’échantillon et comorbidites

psychiatriques

D’apres I’évaluation effectuée avec I’'HADS, 142 sujets (24%) présentaient un score >8

sur I’¢échelle de dépression, et 238 (40,3%) présentaient un score >8 sur 1’échelle d’anxiété.

Quant aux comorbidités psychiatriques et a 1’utilisation de médicaments psychotropes, 23
sujets (3,9%) avaient des antécédents de dépression selon I’anamneése, et 9 sujets (1,5%)
avaient des antécédents de troubles neuropsychologiques. 56 sujets (9,5%) faisaient ou ont

fait usage d’antidépresseurs, et 49 (8,3%) de somniféres.

4.4.1.3 Durée de séjour réelle et anticipée

Les variables DS observée et DS anticipée (décrites graphiquement dans les Figures 8)
n’ont pas une distribution normale (en particulier la premiere). Cela explique, entre autres, le
choix du modele de Cox, qui est non-paramétrique. La médiane de DS était de 8 jours (IIQ 6-

12), et la médiane de DS anticipée était de 10 jours (IIQ 7-10).

I
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Figure 8 Distributions de la durée de séjour observée (A) et anticipée (B).

Note : La figure A est coupée a 50 jours (axe des abscisses) pour des raisons graphiques. La ligne rouge
indique la médiane.
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4.4.1.4 Caractéristiques intra-opératoires et complications postopératoires

238 sujets (40,3%) avaient subi une hépatectomie majeure (>3 segments reséqués), 10%
présentaient une occlusion portale, et chez 195 sujets (33%) une transfusion sanguine de plus
de 500 ml avait été nécessaire. Dans 107 cas (18,1%) I’opération prévoyait aussi d’autres
procédures associées (par exemple, la résection d’une partie de I’intestin). La durée de la

chirurgie a été de 257 minutes en moyenne (écart-type 103).

La distribution des complications postopératoires, selon la classification Dindo-Clavien,
était la suivante : grade 0, 254 sujets (43%) ; grade I, 49 sujets (8,3%) ; grade II, 175 sujets
(29,6%) ; grade 111, 59 sujets (10%) ; grade IV, 29 sujets (4,9%) ; grade V, 25 sujets (4,2%).
La mortalité¢ a 90 jours était de 5,1% (30 sujets sont décédés) ; ces sujets ont été exclus de

I’analyse sur la durée de sé¢jour comme précédemment expliqué (c.f. paragraphe 4.4).

4.4.2 Comparaisons des sujets selon la dépression et selon I’anxiété (HADS)

4.4.2.1 Comparaison des sujets a l’inclusion

Les patients classifiés comme déprimés selon 'HADS-D ont été comparés a ceux
classifiés comme non déprimés (Tableau 12), et de méme pour les patients classifiés comme
anxieux par ’HADS-A (Tableau 13). Au moment de ’inclusion, les patients déprimés étaient
en moyenne plus agés que les non déprimés (60,1 versus 56,8, p=0,02), ils avaient moins
d’enfants (p global = 0,03) et ils étaient plus fréquemment retraités et moins fréquemment
employés a temps plein (p global = 0,00). Ils étaient aussi plus fréquemment classés comme a
risque selon le score ASA (p global< 0,01) et présentaient des niveaux statistiquement moins

¢levés d’albuminémie (38,9 versus 40,7, p=0.00).

Mis a part le diabéte et ’hypertension, les patients étaient comparables pour les autres
variables de comorbidité, y compris la comorbidité psychiatrique (antécédent de dépression et
de troubles neuropsychiatriques), la prise d’antidépresseurs, et la prise de somniféres. Comme
attendu, les patients déprimés étaient plus fréquemment anxieux par rapport aux patients non
déprimés, selon le questionnaire HADS (du fait de la comorbidité entre anxiété et dépression ;
Mineka, Watson, & Clark, 1998; Anderson & Hope, 2008). Aucune différence n’a été
retrouvée quant a la fréquence du diagnostic de pathologie cancéreuse chez les patients

déprimés et non déprimés (67,6 versus 67,0, p=0,63). Nous pouvons remarquer (Figure 9A)
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que I’incidence cumulée des scores de dépression pour les trois types de pathologies du foie

(tumeur maligne primitive, tumeur maligne secondaire, tumeur bénigne) est similaire.

Les sujets classifiés comme anxieux par ’HADS-A étaient plus fréquemment des femmes
(64,5% de femmes dans le groupe anxieux vs 40,1% dans le groupe non anxieux), et
présentaient plus fréquemment de I’hypertension (44,7% versus 35,3%, p=0,02), ainsi que de
la fibrose (p global = 0,01). Une différence statistiquement significative entre anxieux et non
anxieux a été retrouvée pour l’utilisation d’antidépresseurs (14,7% versus 5,9%, p<0,00),
probablement a cause du fait que les antidépresseurs sont une indication pour la plupart des
troubles anxieux (Katzman et al., 2014; Marchesi, 2008). Aucune différence statistiquement

significative n’a été retrouvée par rapport a la pathologie du foie (Figure 9B)
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Figure 9 Incidence cumulée des scores de dépression (A) et anxiété (B) selon la pathologie du foie

Note : 1a ligne verticale représente le seuil de 8

4.4.2.2 Comparaison des caractéristiques opératoires

En ce qui concerne les variables intra-opératoires et postopératoires, les patients déprimés
semblent avoir eu des opérations plus importantes : chez ce groupe on remarque une
différence statistiquement significative en ce qui concerne les hépatectomies majeures (50%
versus 31%, p<0,00), les pertes sanguines > 500 ml (52,2% versus 32,1%, p<0,00), ainsi que

pour la durée moyenne de la chirurgie (288 versus 248, p<0,00).

Quant a ’anxiété, aucune différence significative n’a été retrouvée entre patients anxieux

et non anxieux sur les variables intra-opératoires.
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Tableau 12 Analyse bivariée en fonction de la dépression (HADS-D > 8)

Dépression
. HADS-D <8 HADS >8
Variable N= 449 (76.0) N=142 24.0)  Frvalue
Caractéristiques sociodémographique
Age, moyenne (ET), ans 57.8 (13.6) 60.1 (12.6) 0.02
Sexe, homme 242 (53.9) 77 (54.2) 0.95
Mode de résidence En famille 360 (80.1) 111 (78.2)
Seul 71 (15.8) 25 (17.6) 0.60
Données manquantes 18 (4.0) 6(4.2)
Statut marital Marié/en couple 326 (72.6) 95 (66.9)
Divorce 44 (9.7) 11 (7.7)
Célibataire 29 (6.4) 11(7.7) 0.16
Veuf 25 (5.6) 11 (7.7)
Données manquantes 25 (5.5) 14 (9.8)
Enfants  Aucun 81 (18.0) 49 (34.5)
Un 75 (16.7) 22 (15.5)
Deux 165 (36.7) 38 (26.8) 0.03
Trois 126 (28.1) 31 (21.8)
Données manquantes 2(0.4) 2(1.4)
Emploi  Temps plein 114 (25.4) 21 (14.7)
Temps partiel 25 (5.6) 2(1.4)
Retraité 199 (44.3) 85(59.8) 0.00
Chomage 21 (4.7) 8 (5.6) :
En arrét maladie 60 (13.4) 13(9.2)
Données manquantes 30 (6.7) 13 (9.1)
Mode de résidence  Maison 273 (60.8) 67 (47.2)
Appartement avec ascenseur 83 (18.5) 32(22.5)
Appartement sans ascenseur 44 (9.8) 26 (18.3) 0.60
Autre 5(1.1) 2(1.4)
Données manquantes 44 (9.8) 15 (10.6)
Caractéristiques cliniques et biologie
IMC, moyenne (ET), kg/m? 25.6 (4.8) 25.6 (4.9) 0.66
Score ASA T 81 (18.0) 14 (9.8)
i 302 (67.2) 95 (66.9)
i 65 (14.5) 32 (22.5) <0.01
v 1(0.2) 1(0.7)
AST, moyenne (ET), IU/ml 41.4 (66.8) 34.8 (23.8) 0.28
ALT, moyenne (ET)), IU/ml 45.3 (53.5) 39.3(27.6) 0.18
Bilirubine, moyenne (ET), umol/L 11.39) 10.7 (11.3) 0.89
Albumine, moyenne (ET), g/L 40.7 (5.1) 38.9 (4.5) 0.00
Comorbidités
Anxiété (HADS-A > 8) 131 (29.2) 107 (75.3) < 0.00
Antécédent de dépression 13 (2.9) 10 (7.0) 0.42
Antécédent de trouble neuropsychologique 7(1.6) 2(14) 0.89
Utilisation d’antidépresseurs (lifetime) 38 (8.5) 18 (12.7) 0.14
Utilisation de somniferes (lifetime) 32(7.1) 17 (12.0) 0.07
Tabac 70 (15.6) 17 (12.0) 0.30
Antécédent de chirurgie abdominale 302 (67.3) 99 (69.7) 0.59
Fibrose Grade 0 180 (40.1) 60 (43.8) 0.49
Grade 1 -2 201 (44.8) 65 (45.8)
Grade 3 -4 68 (15.1) 17 (12.0) < 0.00
Diabetes 55(12.2) 35 (24.6)
Hypertension 161 (35.8) 72 (50.7) 0.02
Maladie cardiovasculaire 57 (12.7) 17 (12.0) 0.82
Maladie pulmonaire chronique 37(8.2) 16 (11.3) 0.27
Chimiothérapie 192 (42.8) 64 (45.1) 0.63
Diagnostic histologique
Maladie maligne 301 (67.0) 96 (67.6) 0.63
Maladie bénigne 148 (32.9) 46 (32.4) )
Intra-opératoire
Hépatectomie majeure (> 3 segments) 167 (37.1) 71 (50.0) < 0.00
Occlusion portale 38 (8.6) 20 (14.1) 0.06
Drainage biliaire 15 (3.4) 4(2.8) 0.92
Pertes sanguines > 500 ml 130 (32.1) 65 (52.2) < 0.00
Durée de la chirurgie, moyenne (ET), min 248 (99) 288 (108) < 0.00
Actes chirurgicaux associés 70 (15.6) 37 (26.1) < 0.00
Clampage 235 (52.3) 75 (52.8) 0.92
Drogues vasoactives 130 (28.9) 49 (34.5) 0.14
Postopératoire
Dindo-Clavien  Grade 0 201 (44.8) 53 (37.3)
Grade [ 37(8.2) 12 (8.4)
Grade 11 135 (30.1) 40 (28.2) 0.20
Grade ITI 41 9.1) 18 (12.6) :
Grade IV 19 (4.2) 10 (7.0)
Grade V 16 (3.6) 9 (6.3)
CCI, médian (IIQ) 12(0-29) 20 (0-37.8) 0.01
Mortalité a 90 jours 19 (4.2) 11(7.7) 0.10

Note : les données sont exprimées en Nombre (%) si non autrement spécifié

120



Tableau 13 Analyse bivariée selon I'anxiété (HADS-A > 8)

Anxiété
Variable HADS-A <8 HADS-A > 8 P-value
N= 353 (59.7) N= 238 (40.3)
Caractéristiques sociodémographique
Age, moyenne (ET), ans 58.1 (13.5) 58.4 (13.0) 0.78
Sexe, homme 208 (59.9) 111 (45.5) <0.00
Mode de résidence En famille 279 (79.0) 192 (80.6)
Seul 58 (16.4) 38 (16.0) 0.71
Données manquantes 16 (4.5) 8(3.4)
Statut marital Marié/en couple 254 (71.9) 167 (70.2)
Divorce 35(9.9) 20 (8.4)
Célibataire 21(5.9) 19 (8.0) 0.60
Veuf 19 (5.4) 17 (7.1)
Données manquantes 24 (6.8) 15 (6.3)
Enfants  Aucun 69 (19.5) 61 (25.6)
Un 55 (15.6) 42 (17.6)
Deux 122 (34.6) 81 (34.0) 0.27
Trois 105 (29.7) 52 (21.8)
Données manquantes 2 (0.6) 2(0.8)
Emploi  Temps plein 82 (23.2) 53 (22.3)
Temps partiel 19 (5.4) 8(3.3)
Retraité 166 (47.0) 118 (49.6) 0.40
Chomage 14 (4.0) 15(6.3) ’
En arrét maladie 48 (13.6) 25 (10.5)
Données manquantes 24 (6.8) 19 (7.9)
Mode de résidence  Maison 211 (59.8) 129 (54.2)
Appartement avec ascenseur 68 (19.3) 47 (19.7)
Appartement sans ascenseur 29 (8.2) 41 (17.2) 0.14
Autre 7(2.0) 0(0.0)
Données manquantes 38 (10.8) 21 (8.8)
Caractéristiques cliniques et biologie
IMC, moyenne (ET), kg/m? 25.8 (5.0) 25.3 (4.4) 0.12
Score ASA T 48 (13.6) 47 (19.7)
i 236 (66.8) 161 (67.6) 0.22
i 68 (19.3) 29 (12.2) ’
v 1(0.3) 1(0.4)
AST, moyenne (ET), IU/ml 44.2 (72.9) 33.8 (24.9) 0.06
ALT, moyenne (ET)), IU/ml 47.4 (55.5) 39.5(36.3) 0.09
Bilirubine, moyenne (ET), umol/L 11.6 9.2) 10.7 (9.8) 0.32
Albumine, moyenne (ET), g/L 40.1 (5.5) 40.2 (4.5) 0.99
Comorbidités
Dépression (HADS-A > 8) 32(9.1) 110 (46.2) < 0.00
Antécédent de dépression 8(2.3) 15 (6.3) 0.02
Antécédent de trouble neuropsychologique 5(1.3) 4(1.7) 0.85
Utilisation d’antidépresseurs (lifetime) 21(5.9) 35(14.7) < 0.00
Utilisation de somniferes (lifetime) 24 (6.8) 25 (10.5) 0.15
Tabac 54 (15.3) 33(13.9) 0.55
Antécédent de chirurgie abdominale 231 (65.4) 170 (71.4) 0.43
Fibrose Grade 0 146 (41.4) 94 (39.5) 0.01
Grade 1 -2 145 (41.1) 121 (50.8)
Grade 3 -4 62 (17.6) 23(9.7) 0.97
Diabetes 53 (15.2) 37 (15.2)
Hypertension 122 (35.3) 109 (44.7) 0.02
Maladie cardiovasculaire 43 (12.4) 31(12.7) 0.91
Maladie pulmonaire chronique 28 (8.1) 25(10.2) 0.36
Chimiothérapie 155 (44.7) 101 (41.4) 0.43
Diagnostic histologique
Maladie maligne 234 (66.3) 163 (68.5) 0.58
Maladie bénigne 119 (33.7) 75 (31.5) )
Intra-opératoire
Hépatectomie majeure (> 3 segments) 140 (40.3) 98 (40.3) 0.96
Occlusion portale 39 (11.5) 19 (6.9) 0.23
Drainage biliaire 12 (3.5) 72.9) 0.90
Pertes sanguines > 500 ml 118 (33.4) 77 (32.3) 0.39
Durée de la chirurgie, moyenne (ET), min 257 (101) 260 (104) 0.99
Actes chirurgicaux associés 56 (16.1) 51 (20.9) 0.14
Clampage 184 (53) 126 (51.6) 0.74
Drogues vasoactives 105 (29.7) 74 (31.1) 0.96
Postopératoire
Dindo-Clavien  Grade 0 155 (43.9) 99 (41.6)
Grade I 32(9.1) 17 (7.1)
Grade 11 103 (29.2) 72 (30.2) 0.63
Grade 111 30 (8.5) 29 (12.1) ’
Grade IV 18 (5.1) 11 (4.6)
Grade V 15 (4.2) 10 (4.2)
CCI, médian (IIQ) 12 (0-29) 20 (0-30.) 0.21
Mortalité a 90 jours 15 (4.2) 15 (6.3) 0.32

Note : les données sont exprimées en Nombre (%) si non autrement spécifié
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4.4.3 Influence de la dépression et de I’anxiété sur la morbidité

Nous n’avons pas relevé de différences statistiquement significatives concernant les
complications selon la classification Dindo-Calvien (p global = 0,20) ou la mortalité a 90
jours (p=0,10). Cependant, une différence statistiquement significative a été relevée pour la
variable CCI, indiquant les complications cumulées postopératoires (20 versuss 12, p=0,01).
Cette différence est significative seulement dans 1’analyse bivariée, mais nous n’avons pas pu

montrer une association indépendante dans I’analyse multivariée.

Aucune différence significative n’a été retrouvée entre les patients anxieux et non anxieux

sur la morbidité et la mortalité.

4.4.4 Influence de la dépression et de I’anxiété sur la durée de séjour

observée et anticipée

La médiane de durée de séjour observée pour les patients déprimés était significativement
plus longue que celle des patients non déprimés (10 jours versus 8 jours, HR=0,63, IC95%
0,52-0,78, p<0,0001). Les estimateurs Kaplan-Meier (Figure 10) montrent graphiquement la

probabilité de rester hospitalisé en fonction du niveau de dépression.

g 100 : 100
[}
:
8 75 75
28]
2 P<0.0001 P=NS
o 50 50
[
g
g
= a5 25
=
®
O 0 - v - 3 S —
0 10 20 30 40 50 0 10 20 30 40 50
DS observée (jours) DS anticipée (jours)

s Déprimés s Non déprimés

Figure 10 Estimateurs Kaplan-Meier : DS selon la dépression

Note : La figure représente la probabilité de sortie de 1'hopital selon la dépression (HADS-D > 8), pour la
DS observée (A) et pour la DS anticipée (B)
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Si on stratifie la durée de séjour observée selon les complications postopératoires (le plus
important parmi les facteurs confondants), cette différence reste constante dans chaque strate

(Figure 12 A et B, et Figure 13).

Apres ajustement sur les facteurs de confusions potentiels (sociodémographiques,
préopératoires, intra-opératoires, et postopératoires), 1’analyse multivariée nous montre que la
dépression continue d’étre un facteur de risque pour un séjour prolongé a 1’hopital (HR=0,65,

IC95% 0,50-0,83, p=0,001 ; Modele 1, Tableau 14).

Concernant la durée de séjour anticipée par les chirurgiens, nous avons observé une
situation différente : la médiane de durée de séjour pour les patients déprimés est de 10 jours
versus 8 jours pour les patients non déprimés. Néanmoins, la dépression n’est pas associée a
la durée de séjour anticipée dans 1’analyse univariée (HR=0,82, IC95% 0,66-1,01, p=0,065 ;
Figure 10 B), ni dans I’analyse multivari¢e (HR=0,84, IC95% 0,64-1,09, p=0,184 ; Modele 2,
Tableau 14).