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Recent advances in digestive surgery
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RESUME

Introduction : La pratique clinique gastro-
entérologique chirurgicale vit de profonds
bouleversements technologiques. Si le siècle
passé consacrait l’amélioration des techniques
diagnostiques et thérapeutiques au profit des
procédures, des recommandations et des
stratégies, le 21e siècle voit ce paradigme
s’inverser. La médecine dépend non seulement
de l’accès aux technologies mais depuis peu, elle
s’y soumet. Le médecin doit-il suivre l’ingé-
nieur ? La collecte des données dépend-elle de
l’informaticien ? Qui décide ? Le praticien ? Le
patient ? Ou l’intelligence artificielle ?
Matériel et Méthodes : La présente réflexion, qui
ne pourra pas répondre définitivement aux
questions posées, s’alimente de la pratique
quotidienne des chirurgiens de notre commu-
nauté. Nous avons collecté les articles et
éditoriaux qui décrivent l’actualité technologique.
Une revue dans PUBMED consacrée aux
nouveautés technologiques en chirurgie digestive
agrémentée de la recherche au sein des think
tanks de l’industrie a permis d’en tirer les axes
principaux.
Résultats : Parmi la multitude de recherches et
de progrès rapportés ou appliqués, 6 axes se
dégagent : l’apport de l’imagerie en réalité
augmentée, la mini ou micro invasivité, la
robotique, les nouvelles énergies, les big data et
l’intelligence artificielle.
Conclusion : L’accélération des technologies de
la collecte et du traitement de l’information
couplée au progrès imminents en mécanique va
révolutionner notre pratique clinique. Le rôle du
médecin est complètement à réinventer. Il nous
appartient de préparer les jeunes à cette
révolution qui touche l’humanité.
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ABSTRACT

Introduction : Surgical practice in gastro-
enterology is concerned by deep technological
advances. In the past century, the technological
advances were conducted by clinical challenges
and strategies. The 21th century is clearly led by
the inversion of the paradigms. Medical practice
does not only depend on the access to the
technologies, but it seems submitted to her.
Should the physician follow the engineer ? Does
the clinical data collection, depend on the
computer ? Who decides ? The doctor, the patient
or the Artificial Intelligence ?
Materiel et Methods : The present essay that
definitely does not answer all these questions, is
achieved thanks the practical experience of our
colleagues. We also collected the recent literature
devoted to new and promising technologies. The
PUBMED review is completed by several think
tanks reports coming from the industry.
Results : Among the multiple aspects of present
and future progresses, 6 among them could be
pointed out: the benefit of augmented reality, mini
and micro invasive techniques, robotic, news
energies, big data and artificial intelligence.
Conclusions : Progresses in data collection and
treatment, imminent advances in micro
mechanics, will completely change our clinical
practice. The role of the doctor is in the center of
this approach. We have to prepare young people
to this human revolution.
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INTRODUCTION

La seconde moitié du 20e siècle, que la plupart

des praticiens actuels ont connu fut marquée par

l’industrialisation et l’automatisation de l’environnement

hospitalier particulièrement des blocs opératoires. Les

méthodes de production, la stéril isation, le

conditionnement, puis la distribution, le financement et

finalement l’outsourcing ont vraiment révolutionné les

pratiques chirurgicales.

Depuis 30 ans, c’est la communication, la

numérisation, la miniaturisation qui ont apporté une

nouvelle vague. Mais ces nouveaux progrès ont

alimenté une réflexion bien plus profonde. Prenons un

exemple concret. Le diagnostic de l’appendicite aigue,

en particulier chez l’enfant, restait un défi clinique. Il

était hors de question que le chirurgien senior de garde

ne revienne pas examiner le patient pour confirmer ou

infirmer le diagnostic du généraliste ou du pédiatre.

Une " suspicion " d’appendicite s’opère. Dès 1980,

l’imagerie par échographie s’est insérée dans le débat1.

Opérateur dépendante, elle peut être renforcée par une

tomographie axiale computerisée. L’itinéraire clinique

change. D’abord parce que la continuité médicale

devient collective (cabinet de groupe, gardes médi-

cales, …) mais aussi parce que les urgentistes

apparaissent. On appelle le chirurgien, diagnostic

pratiquement posé. Conséquence directe du nouveau

financement, on tend à programmer l’intervention

pendant les heures ouvrables. Le monitoring rapproché

suivi des contrôles en imagerie permet de constater

que cer taines appendicites régressent sous

antibiotiques. Les critères de gravité s’affinent pour

désormais poser la question : qui doit être opéré en

urgence ? Différée ou pas ? Ou mieux, pourquoi ne

pas traiter médicalement certaines d’entre elles ?2

Un second exemple concerne l’aspect invasif de

la chirurgie gastrique. Qui aurait pu prédire en 1988,

soit il y a 40 ans, que la mortalité opératoire d’un

bypass gastrojéjunal serait inférieure à la mortalité

oncologique de l’obèse morbide ? Ce qui a déterminé

le bénéfice de la chirurgie bariatrique dans le diabète

de type 2 ou dans le syndrome d’apnées du sommeil,

ce n’est aucunement le rôle de l’obésité connu depuis

Pickwick, c’est bien la chirurgie mini-invasive3.

Ces deux exemples illustrent l’inversion des

paradigmes induite par la technologie. La médecine

dépend non seulement de l’accès aux technologies

mais depuis peu, elle s’y soumet.

De nombreux exemples illustrent ce propos. Mais

l’explosion de la chirurgie ambulatoire (1 jour, 1 nuit)

est consécutive à la réduction de la douleur de l’iléus

postopératoire. Le principe du Fast Track en est l’autre

conséquence. La question du réel bénéfice pour le

patient lui-même demeure pour certains " incertaine ".

Le médecin doit-il suivre l’ingénieur ? La collecte

des données dépend-elle de l’informaticien ? Qui

décide ? Le praticien ? Le patient ? Ou l’intelligence

artificielle (IA) ? Se projeter dans le futur même

rapproché en médecine est un exercice périlleux.

MATERIEL ET METHODES

La présente réflexion, qui ne pourra pas répondre

définitivement aux questions posées, s’alimente de la

pratique quotidienne des chirurgiens de notre

communauté. Nous avons collecté les articles et

éditoriaux qui décrivent l’actualité technologique. Une

revue dans PUBMED consacrée aux nouveautés

technologiques en chirurgie digestive agrémentée de

la recherche au sein des think tanks de l’industrie a

permis d’en tirer les axes principaux.

La recherche s’est faite sur base de mots-clés :

general surgery advances, new technology in
abdominal surgery, virtual patient, clinical big data,
robotic surgery, augmented reality, stereotaxy (tableau).

Tableau : En médecine, et en chirurgie en particulier, 662 références (PUBMED) dédiées à l’IA ont été sélectionnées et évaluées de
1995 à 2018 (extrapolation sur 6 mois). La recherche s’est faite sur base de mots-clés : general surgery advances, new technology
in abdominal surgery, virtual patient, clinical big data, robotic surgery, augmented reality, stereotaxy.
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RESULTATS

Parmi la multitude de recherches et de progrès

rapportés ou appliqués, 6 axes se dégagent :

L’apport de l’imagerie en réalité augmentée (RA)

Depuis 20 ans, la reconstruction des organes

digestifs progresse. L’acquisition DICOM (digital imaging
and communications in medicine) de coupes fines

jointives et les progrès en segmentation apportent

désormais une imagerie permettant une planification

adéquate dans plusieurs domaines. Nous avons intégré

la réalité virtuelle dans certains blocs opératoires

européens4. Certains chirurgiens résistent mais le

courant progresse. La planification des résections

hépatiques est une des meilleures applications de

Visual Patient® (figure). La connaissance anatomique

topographique est essentielle5. Mais en revanche, si on

atteint mieux une adresse déterminée avec une carte

routière, la réalité ne colle pas avec le descriptif. Si l’on

équipe le véhicule d’un GPS (Global Positioning
System), le pilote sait exactement où il est. C’est la

RA6,7. Le casque Hololens® de Microsoft adopté par

Visual Patient® fournit l’empreinte précise de la lésion à

réséquer ou à détruire et ses rapports anatomiques

précis8. Le bond entre la réalité virtuelle et la RA est

comparable au passage de la carte routière au GPS.

Qui confiera, dès lors, la destruction d’une métastase

à un chirurgien privé de la RA ?

La mini ou micro-invasivité

L’avènement de la chirurgie laparoscopique

implémentée par les optiques rigides pourvues de

caméras, puis d’optiques flexibles a révolutionné la

chirurgie générale et digestive en particulier. Le recours

à l’introduction des dispositifs par les voies naturelles

constitue une seconde étape. Les voies transorales,

transvaginales, transanales,… sont désormais

d’actualité. L’exemple de la technique du TAMIS

(Transanal minimally invasive surgery ) consiste à

disséquer et réséquer les tumeurs du rectum par voie

anale10.

Il est clair que depuis l’avènement de

l’endothérapie dans les années ‘70, les progrès en

fibres optiques, en instrumentation flexible, la fusion

entre l’endoscopie et la chirurgie s’opère. La

miniatur isation n’a aucune limite puisque les

nanorobots attendent leur diffusion11. En extrayant les

bénéfices des différentes approches, les voies d’abord

vont encore se perfectionner. Elles ne sont plus

concurrentes, elles sont complémentaires. Les remparts

qui séparaient l’imagerie médicale de l’endoscopie et

du bloc opératoire sont en voie d’effondrement.

La robotique

La première percée de la robotique en chirurgie

digestive fut le programme Aesop®. Bras articulé à

reconnaissance vocale, il fut testé et adopté dès 1994

par de nombreux chirurgiens aux USA et en Europe12.

Stabilité de l’assistance, de l’image, il remplace

l’assistant, mais pas le chirurgien. Non agréé par les

autorités publiques belges, il ne fut introduit à l’Hôpital

Erasme que trois ans plus tard. Son financement ne fut

adopté que 5 ans après sa diffusion.

Mais c’est bien entendu le programme Da Vinci®

d’Intuitive Surgical® qui a marqué l’an 2001, robot guidé

par une console où le chirurgien sans contact avec le

patient manipule les instruments13. Testé pour les

remplacements valvulaires, les prostatectomies

radicales, la reperméabilisation tubaire, Da Vinci est

expérimenté en chirurgie herniaire, bar iatrique,

hépatique, surrénalienne, rénale. S’il reste encombrant,

couteux et mobilisateur de personnel, sa maniabilité

augmente, les images tridimensionnelles s’améliorent

encore et le développement des aides à la suture et

aux agrafages vont décupler son utilisation. La fusion

de l’ image stéréoscopique avec l’ imagerie par

tomographie axiale computérisée va doper son avenir.

La téléchirurgie actuellement expérimentale

initiée par l’IRCAD (Institut de Recherches contre le

Cancer de l’Appareil digestif, Strasbourg) n’est un

corollaire de la robotique. Mais l’avenir promet encore

des surprises. On évoque sérieusement la chirurgie en

milieu extra-atmosphérique et donc spatial15.

Figure : Exemple de planification préopératoire d’une
métastase hépatique.

Mais chacun sait que le GPS va disparaître. Pas

la géolocalisation où l’Europe vient d’investir trop tard

avec Galileo, mais le système figé est remplacé par le

système dynamique en temps réel. Nous utilisons tous

le logiciel Waze®. Waze®, c’est le vrai début de l’IA

Intégrer une masse d’informations en temps réel pour

solutionner un problème. Si on applique cette collecte

d’information numérisée au patient, c’est à dire un

scanning immédiatement préopératoire ou même

peropératoire, l’information peut être intégrée par le

logiciel d’identification et de traitement9.

L’erreur vécue quotidiennement et les impréci-

sions de nos procédures approximatives disparaissent.
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Les nouvelles énergies

De l’électrocoagulation au LASER en passant par

l’Argon, les nouvelles énergies implémentent

définitivement les interventions chirurgicales. La

radiofréquence permet de détruire les tumeurs par

laparotomie coelioscopie ou en percutané16.

Echoguidée, le principe est celui d’une fusion de

technologies conventionnelles.

Le Nanoknife® délivre un courant de haute

énergie par des électrodes percutanées. La destruction

tumorale ciblée est très efficace. Le GammaKnife et le

CyberKnife permettent d’irradier localement des

tumeurs au centre de zones à préserver. Limités

essentiellement à la neurochirurgie, ces outils peuvent

être adaptés à d’autres pathologies thoraciques ou

abdominales17,18.

Les big data

La quantité d’information utile à la réalisation d’un

traitement chirurgical explose : données anatomiques,

identification de la lésion, reconnaissance des

obstacles, intégration des paramètres vitaux chez le

polytraumatisé. L’algorithme des trauma center varie

selon une foule de paramètres (horaire, degré

d’urgence, âge, disponibilités en imagerie et au bloc

opératoire, site de l’hémorragie). Si le sens clinique

prédomine encore, l’expérience des échecs acquise par

des centaines de centres sera intégrée dans un

ordinateur. Le logiciel reconnaîtra les lésions et leur

dangerosité bien plus rapidement que l’urgentiste ou le

chirurgien en formation qui garde la porte ou le SMUR

(Service médical d’Urgence, équivalent du SAMU en

France)19.

Autre apport de la gestion des big data : le

contrôle de qualité et les performances thérapeutiques.

Pour connaître ses résultats et la morbidité de ses

pratiques en temps réel, les chirurgiens se heurtent à

des obstacles souvent insurmontables : données

cliniques non enregistrées, logiciels hospitaliers

inadaptés à l’extraction des données, erreur

d’encodage, camouflage volontaire ou accidentel des

incidents, patients perdus de vue ou faisant du

shopping médical, absence de data manager,

impossibilité de consacrer du temps à la recherche

clinique… Une révision clinique de 30 pancréatectomies

demande le traitement de plus de 6.000 données.

L’intelligence artificielle (IA)

Venons-en au concept d’IA Tout d’abord, le terme

est mal choisi. L’intelligence est la capacité de produire

un raisonnement et de tirer des conclusions

spéculatives ou opérationnelles dans un secteur

délimité. On peut parler d’intelligence animale ou

humaine. Mais la production d’une connaissance par

l’intégration de données collectées peut être biologique

ou automatisée. Réalisée sur un support biologique

(effecteur moléculaire, pompe à ions, neurone activé…)

ou support de silicium par les bits mémorisés sur un

semi-conducteur, tout raisonnement correspond

factuellement à un calcul simple ou complexe.

Certaines approches chirurgicales font appel au

concept d’intelligence ajoutée : i l s’agit de la

combinaison de techniques orphelines. La radiothérapie

per-opératoire et l’HIPEC (Hyperthermic intraperitoneal
chemotherapy) en sont deux exemples20. Le recours à

la radiofréquence appliquée sous échographie per

opératoire et par laparoscopie est un exercice

d’intelligence intégrant la collecte de sources multiples.

Il y a 40 ans, on disposait au lit du malade, de

son aspect clinique, son rythme cardiaque, sa

température cutanée, son rythme respiratoire. Un lit

connecté compte plus de 60 paramètres mesurés

chaque minute. Il intègre la composition de la

transpiration, les gaz sanguins, le dosage du lactate, la

température de chaque partie du corps, la résistance

cutanée, l’état de veille, le CO
2
 expiré, le pH urinaire…

Il devient évident que moyennant l’acquisition des

facteurs corrélés avec le sepsis, le lit connecté

identifiera plusieurs heures, voire jours avant

l’infirmière, l’aggravation de l’état de santé. C’est la

capacité de calcul du logiciel qui dépasse totalement le

médecin.

Le 12 février 1996, Garry Kasparov gagna sa

première confrontation avec Deep Blue®. En mai 1997,

IBM avait fourni l’ensemble des parties enregistrées du

championnat du monde à Deep Blue®. Kasparov fut

vaincu21. La confirmation de la suprématie de l’IA fut

franchie en octobre 2015 par la victoire d’Alphago® sur

Lee Sedol, le meilleur joueur du monde.

En médecine et en chirurgie en particulier, nous

avons sélectionné 662 références dédiées à l’IA

L’évolution de 1995 à 2018 (extrapolation sur 6 mois)

est explicite (tableau).

Des algorithmes puissants permettent d’identifier

un carcinome mammaire ou de préciser le typage exact

des leucoses22,23. Les traitements des leucémies chez

l’enfant dépendent de ces informations génétiques

complexes. Quel est le parent d’un enfant atteint de

leucémie lymphoïde qui consultera un hématologue

dépourvu des logiciels d’identification moléculaire ?

La table d’opération en RA rendra le chirurgien

totalement connecté. Il devrait conserver le contrôle

décisionnel, mais la procédure sera automatisée.

Appliquée au bistouri téléguidé, l’IA va bénéficier du

spectromètre de masse qui analyse la composition

chimique ou biologique d’échantil lons tissulaire

permettant d’identifier la nature cancéreuse des cellules

en temps réel. L’imagerie hyperspectrale permet par

exemple de détecter l’urée à travers un tissu24. En

conséquence, il ne sera plus permis de léser un uretère

au cours de la dissection d’un colon sigmoïde difficile.

La combinaison de la robotique de l’imagerie

embarquée et d’un logiciel d’identification tissulaire

organique ou néoplasique, le dispositif est presque
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achevé. Le " joint venture " entre Intuitive Surgical,
Alpha Go et Google est en marche.

CONCLUSION

La collecte des articles originaux correspondant

à l’apparition, en clinique chirurgicale digestive, d’une

nouvelle étape technologique alimente une réflexion qui

projette dans le futur immédiat. Certaines technologies

ont été anecdotiques. D’autres ont lentement pénétré

la sphère du bloc opératoire, freinées parfois par

l’opérateur lui-même, parfois par l’institution, parfois par

le financement. Mais irrémédiablement la technologie

s’impose.

La nouveauté véritable, c’est que l’imagerie

médicale intégrée et sa forme augmentée, l’assistance

par les logiciels et le traitement des big data changent

dès à présent la procédure. L’itinéraire clinique du

cancer colique, de la leucémie, de l’appendicite aiguë

change. Le diagnostic, l’acte opératoire et surtout le

suivi postopératoire ne pourront plus se priver de l’IA25.

L’accélération des technologies de la collecte, du

traitement de l’ information couplée au progrès

imminents en mécanique va révolutionner notre

pratique clinique. Ce qui nous attend c’est le

remplacement de plus de 90 % de notre pratique

médicale par le numérique. Le rôle du médecin est

complètement à réinventer. Il nous appartient de

préparer les jeunes à cette révolution qui touche

l’Humanité.

Conflits d’intérêt : néant.
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