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Introduction 

Les chirurgiens, et les chirurgiens oncologues en 
particulier, ont vu apparaître progressivement dans 
leur environnement professionnel de multiples 
instruments et pratiques liés à l’intelligence artificielle. 

Si on considère les publications scientifiques indexées 
répondant aux termes « oncologic surgery AND 
artificial intelligence », leur nombre est de l’ordre de 
1200 et se répartissent dans de multiples sujets, 
démontrant ainsi le foisonnement de la recherche dans 
la discipline. Deux domaines en particulier ont 
rapidement évolué, concernant d’une part les matériels 
utilisés au bloc opératoire, et d’autre part les outils 
prédictifs concernant les résultats des actes chirurgi-
caux, tant en termes d’opérabilité, de succès carcinolo-
gique que de risque de complications. Dans le cas du 
matériel utilisable en peropératoire, l’intelligence 
artificielle est liée à des systèmes de détection le plus 
souvent par imagerie et à l’interprétation du signal par 
un algorithme proposant des solutions techniques à 
l’opérateur. Dans le cas des outils prédictifs, ceux-ci 
sont basés sur l’analyse de grandes séries de cas de 
patients (deep learning) prenant en compte une 
multitude de facteurs et aboutissant là encore à des 
algorithmes interprétatifs pouvant prédire les chances 
de succès d’une intervention. 

Instrumentation 

Si l’on considère l’instrumentation utilisée en 
peropératoire, plusieurs étapes ont conduit progressi-
vement les chirurgiens à utiliser du matériel de plus en 
plus sophistiqué, passant de l’ère des instruments 
chirurgicaux traditionnels à l’instrumentation assistée 
par ordinateur, puis à celle de la réalité augmentée, et 
enfin à celle de l’intelligence artificielle.  

Dans la plupart des cas, mais non exclusivement, il 
s’agit d’imagerie peropératoire permettant progressi-
vement de discerner les tissus sains des tissus tumoraux 
ou grâce à des systèmes de navigation, de pouvoir 
opérer avec des instruments navigués dans des zones 
anatomiques complexes (neuronavigation) par des 
voies mini-invasives au sein d’organes nobles à 
épargner, le tout en temps réel [1, 2]. 

Des évolutions récentes ont permis de mettre en 
évidence des différences significatives de fluorescence 
entre les zones tumorales et la muqueuse saine dans 
les carcinomes épidermoïdes des voies aérodigestives 
supérieures [3,4]. Si on considère cet exemple, il s’agit 
là de réalité augmentée, le passage à l’intelligence  
artificielle étant d’obtenir en temps réel une 
interprétation du sens de ces images grâce à un 
algorithme ; l’accumulation de multiples cas dans une 
banque de données permettra de rendre fiable cette 
interprétation et de réaliser le geste de façon sûre, 
voire de l’automatiser. 

Actuellement, les biologistes spécialisés dans le 
domaine de la détection des cellules tumorales sont 
capables en laboratoire d’identifier des cellules 
fluorescentes sous forme d’un amas de 50 µm jusqu’à 
une profondeur d’une dizaine de millimètres [5], ce qui 
laisse à penser qu’une chirurgie de plus en plus précise 
pourra, dans les années à venir, avoir cet ordre de 
précision ou plus, si l’on considère des évolutions 
techniques comme le cytophone, instrument permet-
tant la détection et l’élimination par laser de cellules 
circulantes en temps réel [6]. Actuellement, les 
systèmes de visualisation comprennent des écrans de 
plus en plus sophistiqués, avec éventuellement la vision 
en 3D déjà utilisée dans les robots chirurgicaux, 
l’objectif affiché de plusieurs équipes de recherche 
étant de passer rapidement aux lunettes de visuali-
sation en réalité augmentée comme cela a déjà été 
tenté par plusieurs équipes [7,8).  

D’autres instruments, moins sophistiqués, sont déjà 
utilisés chirurgicalement comme la coagulation pilotée 
par ordinateur, les neurodétecteurs, les caméras de 
fluorescence dont les préréglages optimisent la 
visualisation des tissus fluorescents. Une liste 
exhaustive de l’ensemble de ces matériels utilisés en 
chirurgie oncologique est difficile à établir dans la 
mesure où de nouvelles technologies apparaissent tous 
les jours, ayant toujours le même objectif : l’aide à la 
décision en augmentant l’information fournie au 
chirurgien pour la réalisation de son acte d’exérèse 
carcinologique la moins traumatisante possible. 

Deep learning 

Parallèlement à l’utilisation de la réalité augmentée 
combinée à l’intelligence artificielle en peropératoire, 
des algorithmes de décision basés sur l’accumulation 
de données de milliers de patients permettent d’offrir 
des instruments prédictifs préopératoires[9,10] , voire 
peropératoires quant aux probabilités de succès ou de 
risques de complications du geste envisagé[11–14] . À 
ces données prédictives préopératoires viendront par 
la suite s’agréger des données en temps réel 
interprétées sur la base de capteurs, spécifiques ou 
non, mis en place comme il en existe déjà dans la 
chirurgie actuelle (pression artérielle, pression d’oxy-
gène, activité cérébrale, température corporelle, 
glycémie, hématocrite) ou à venir (détection de cellules 
tumorales circulantes)[14]. Ces données en temps réel 
pourraient permettre une  prise de décision du type 
association d’un traitement médical en peropératoire 
[15,16]. 

Implication quant à la conception des blocs 
opératoires de chirurgie oncologique.  

Ces quelques exemples illustrant l’évolution de 
l’utilisation de l’intelligence artificielle en chirurgie 
oncologique ne sont pas sans conséquences quant à 



l’avenir des blocs opératoires spécialisés en chirurgie 
oncologique. 

Ainsi, par-delà l’ensemble des contraintes liées à 
l’organisation du parcours des patients dans la prise en 
charge chirurgicale, ces évolutions nous obligent à 
revoir complètement la conception technique de ces 
blocs en y intégrant dès le départ des moyens 
informatiques très puissants permettant l’utilisation 
simultanée de l’ensemble des moyens mis en œuvre. 

La philosophie à la base de la chirurgie oncologique 
assistée par l’intelligence artificielle n’est bien sûr pas 
l’usage d’un instrument unique, mais la combinaison de 
l’ensemble des moyens évoqués plus haut [17]. Cela 
implique aussi, et c’est un point de très grande 
importance, l’acceptation de l’arrivée de nouveaux 
métiers dans ce type de bloc opératoire. 

Au total, le grand défi de l’arrivée de l’intelligence 
artificielle dans la chirurgie oncologique est celui de la 
vision globale de ce nouveau champ de connaissance 
dans la conception de l’outil très complexe que sera à 
terme un bloc opératoire de chirurgie oncologique. 

Définitions 

Chirurgie assistée par ordinateur : utilisation de l’outil 
informatique dans le but d’aider le chirurgien à planifier  
à réaliser un geste chirurgical.  

Réalité augmentée : cela consiste à superposer une 
image de synthèse à une image réelle. Les images de 
synthèse sont obtenues par des techniques d’imagerie 
traditionnelle puis traitées par des logiciels. Dans le 
domaine médical, la réalité augmentée est utilisée dans 
un but soit d’apprentissage (par exemple de l’anato-
mie), soit d’entraînement à des techniques médicales, 
soit en pré- ou en peropératoire. En chirurgie, elle 
permet d’aider le chirurgien dans son diagnostic et de 
planifier le futur geste chirurgical, de l’aider au choix de 
la stratégie opératoire et d’optimiser le cheminement 
des outils durant l’intervention. Elle est une aide à la 
réalisation du geste chirurgical. À cela s’ajoute la 
possibilité de réaliser des interventions à distance, 
notamment avec le développement de la chirurgie 
robotique [8].
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