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Résumé structuré 

Contexte. La chirurgie assistée par ordinateur connaît une transformation accélérée depuis 

l'intégration de l'intelligence artificielle (IA), de l'apprentissage profond et de la robotique 

de nouvelle génération, redéfinissant la planification, la navigation et la prise de décision 

chirurgicales. 

Objectif. Dresser une synthèse critique et actualisée (2020-2026) des données disponibles 

sur la chirurgie assistée par ordinateur intégrant l'IA en chirurgie générale, ses applications 

cliniques, ses résultats, ses limites et ses perspectives. 
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Sources des données. Revue narrative structurée de la littérature indexée sur 

PubMed/MEDLINE, Scopus, Web of Science et la Cochrane Library, complétée par les 

publications des revues à haut facteur d'impact (The Lancet, JAMA Surgery, Annals of 

Surgery, British Journal of Surgery, Nature Medicine, npj Digital Medicine, Artificial 

Intelligence in Medicine), en privilégiant essais randomisés, méta-analyses et revues 

systématiques publiés entre 2020 et 2026. 

Synthèse des résultats. Les données actuelles montrent des bénéfices périopératoires 

reproductibles (pertes sanguines, conversions, durée de séjour) de la robotique assistée par 

IA dans plusieurs spécialités digestives, une amélioration de la sécurité peropératoire par la 

vision par ordinateur, et des modèles prédictifs supérieurs aux scores classiques pour le 

risque de complications. La preuve reste toutefois hétérogène, les essais randomisés de 

bonne qualité méthodologique demeurent minoritaires, les coûts sont élevés et les enjeux 

éthiques (biais, responsabilité, gouvernance) restent partiellement résolus. 

Conclusion. L'IA transforme progressivement la chirurgie générale d'une discipline 

exécutrice vers une discipline prédictive et adaptative, mais son adoption généralisée 

nécessite une évaluation rigoureuse selon des cadres méthodologiques reconnus (IDEAL), 

une gouvernance éthique robuste et une réduction des inégalités d'accès. 

Mots-clés (MeSH): Intelligence artificielle; Chirurgie assistée par ordinateur; Procédures 

de chirurgie robotisée; Apprentissage profond; Apprentissage automatique; Réalité 

augmentée; Chirurgie générale; Prise de décision clinique assistée par ordinateur. 

1. Introduction 

Depuis les premiers bras télémanipulateurs des années 1980 jusqu'aux plateformes 

robotiques modulaires actuelles, la chirurgie assistée par ordinateur (CAO) a 

progressivement transformé la pratique chirurgicale (1) (2). L'apparition de systèmes de 

navigation numérique, puis, plus récemment, l'intégration massive de l'intelligence 

artificielle (IA) et de l'apprentissage profond, ont initié une nouvelle révolution, qualifiée 

de «transformation numérique de la chirurgie» (3). Cette révolution dépasse la seule 

robotique: elle englobe l'imagerie peropératoire enrichie, la vision par ordinateur appliquée 

à l'analyse vidéo, les modèles prédictifs de risque et, plus récemment encore, les grands 

modèles de langage et les jumeaux numériques (4) (5). 
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En chirurgie générale, cette évolution touche l'ensemble du parcours de soins: planification 

préopératoire fondée sur la reconstruction tridimensionnelle, navigation et reconnaissance 

anatomique peropératoires, prédiction et prévention des complications postopératoires (6) 

(7). L'intérêt clinique de ces outils repose sur une promesse ambitieuse: réduire la variabilité 

inter-opérateur, sécuriser les temps opératoires critiques et personnaliser la prise en charge 

selon le profil de risque individuel du patient (8) (9). 

Cette accélération technologique s'accompagne toutefois d'un besoin croissant d'évaluation 

rigoureuse. La multiplication des publications, souvent monocentriques et rétrospectives, 

contraste avec la rareté des essais randomisés de haute qualité méthodologique et avec 

l'hétérogénéité persistante des critères de jugement rapportés (10). Les instances 

internationales appellent désormais à un encadrement structuré du développement et de 

l'évaluation de ces technologies, sur le modèle du cadre IDEAL déjà utilisé pour 

l'innovation chirurgicale (11). 

C'est dans ce contexte que se justifie la présente mise au point: offrir aux chirurgiens 

généraux, aux chercheurs en santé numérique et aux décideurs une synthèse critique, et 

non une simple compilation, des données disponibles entre 2020 et 2026. Les objectifs de 

cet article sont: définir les concepts fondamentaux du domaine; retracer son évolution 

historique; décrire les technologies actuelles et leurs applications par spécialité digestive; 

analyser les résultats cliniques, les avantages et les limites documentés; discuter les enjeux 

éthiques et réglementaires; et proposer des perspectives et recommandations pour la 

pratique, la recherche et la gouvernance de l'innovation chirurgicale. 

2. Concepts fondamentaux 

La terminologie du domaine reste hétérogène dans la littérature, ce qui a justifié un effort 

récent de standardisation (12). Le Tableau 1 synthétise les définitions consensuelles des 

principaux concepts utilisés dans cet article, depuis la chirurgie assistée par ordinateur au 

sens large jusqu'aux notions plus spécifiques d'apprentissage automatique, d'apprentissage 

profond et de jumeau numérique. 

Il convient de distinguer la navigation chirurgicale, qui repose sur un recalage spatial entre 

l'image préopératoire et l'anatomie peropératoire réelle, de la chirurgie guidée par l'image, 

notion plus large englobant tout guidage peropératoire par imagerie, avec ou sans 
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navigation instrumentale formelle (12) (13). De même, la réalité augmentée superpose des 

informations numériques au champ opératoire réel, tandis que la réalité virtuelle immerge 

l'utilisateur dans un environnement entièrement simulé, principalement utilisé en formation 

(14) (15). Le jumeau numérique, concept émergent, désigne une représentation virtuelle 

dynamique et individualisée du patient ou du système de soins, actualisée en temps réel à 

partir de données multimodales, avec des applications naissantes en planification et en 

simulation chirurgicales personnalisées (16) (5) (17). 

Tableau 1. Définitions des concepts fondamentaux 

Concept Définition 

Chirurgie assistée par 

ordinateur (CAO) 

Utilisation de systèmes informatiques pour assister la planification, 

la navigation ou l'exécution d'un geste chirurgical (12). 

Navigation chirurgicale 
Recalage spatial en temps réel entre données d'imagerie et anatomie 

peropératoire, guidant le geste du chirurgien (12). 

Chirurgie guidée par 

l'image 

Utilisation peropératoire de données d'imagerie (fixes ou en temps 

réel) pour orienter la décision chirurgicale (13). 

Réalité augmentée 
Superposition d'informations numériques (images, contours, 

trajectoires) sur la scène opératoire réelle (14). 

Réalité virtuelle 
Immersion dans un environnement chirurgical entièrement simulé, 

utilisée en formation et en planification (15). 

Robotique chirurgicale 
Système télémanipulé ou semi-autonome assistant l'exécution du 

geste opératoire (2) (18). 

Intelligence artificielle 

(IA) 

Méthodes computationnelles capables d'exécuter des tâches 

nécessitant normalement un raisonnement humain (9). 

Apprentissage 

automatique 

Sous-domaine de l'IA permettant à un système d'améliorer ses 

performances à partir de données, sans programmation explicite (9). 

Apprentissage profond 
Sous-domaine du machine learning fondé sur des réseaux de 

neurones multicouches, performant en analyse d'image (19). 

Vision par ordinateur 
Discipline de l'IA dédiée à l'interprétation automatique d'images et 

de vidéos (phases, instruments, anatomie) (6). 

Jumeau numérique 
Représentation virtuelle dynamique et individualisée d'un patient ou 

d'un système, actualisée par des données réelles (16) (5). 
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3. Évolution historique 

L'histoire de la CAO peut être découpée en quatre grandes phases (Figure 1, Tableau 2). La 

première, mécanique et télémanipulée (1985-2000), débute avec l'adaptation du bras 

industriel PUMA 560 à la neurochirurgie stéréotaxique, se poursuit avec le système 

AESOP, premier robot approuvé par la FDA pour le positionnement endoscopique, et le 

système ZEUS, qui permit en 2001 la première téléchirurgie transatlantique. Elle culmine 

avec l'approbation du système da Vinci pour la chirurgie générale en 2000, qui devient la 

plateforme dominante pendant plus de quinze ans (1). 

La deuxième phase, celle de la navigation numérique (2000-2015), voit le développement 

des systèmes de recalage d'images, de la reconstruction 3D préopératoire et des premiers 

essais de réalité augmentée peropératoire, en particulier en chirurgie hépatobiliaire (20) (21). 

La troisième phase, celle de l'apprentissage profond (2015-2020), est marquée par 

l'application de réseaux de neurones convolutifs à l'analyse vidéo peropératoire, avec des 

travaux fondateurs comme EndoNet pour la reconnaissance simultanée des phases et des 

instruments en cœlioscopie (22). 

La quatrième phase, actuelle (2020-2026), correspond à la diversification concurrentielle 

du marché robotique, avec l'arrivée de plateformes modulaires telles que Hugo RAS, 

Versius et Senhance (2) (23) (24), à la démonstration de premières anastomoses intestinales 

réalisées de façon autonome par le robot STAR (25), et à l'émergence de l'IA générative, des 

grands modèles de langage et des jumeaux numériques appliqués à la chirurgie (26) (5). Cette 

trajectoire illustre un déplacement progressif du centre de gravité technologique : d'abord 

mécanique et centré sur la dextérité du geste, puis informationnel et centré sur la 

visualisation, il devient aujourd'hui prédictif et cognitif, centré sur l'aide à la décision (4). 

Tableau 2. Grandes phases de l'évolution de la chirurgie assistée par ordinateur 

Période Phase Caractéristiques principales 
Exemples 

marquants 

1985-

2000 

Ère mécanique et 

télémanipulée 

Adaptation de bras robotisés 

industriels, premières 

téléopérations 

PUMA 560, AESOP, 

ZEUS, da Vinci (1) 

2000-

2015 

Ère de la navigation 

numérique 

Recalage d'images, reconstruction 

3D, premiers essais de réalité 

augmentée peropératoire 

Navigation 

hépatique 3D (21) 
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Période Phase Caractéristiques principales 
Exemples 

marquants 

2015-

2020 

Ère de 

l'apprentissage 

profond 

Analyse vidéo peropératoire par 

réseaux de neurones convolutifs 
EndoNet (22) 

2020-

2026 

Ère de l'IA 

générative et de 

l'autonomie 

Diversification robotique, 

autonomie partielle, LLM, 

jumeaux numériques 

Hugo RAS, Versius, 

STAR, Med-PaLM 
(23) (25) (27) 

 

 
Figure 1. Chronologie des grandes étapes de la chirurgie assistée par ordinateur, de la robotique 

télémanipulée à l'intelligence artificielle générative (1) (22) (25). 

4. Technologies actuelles 

L'imagerie peropératoire s'est enrichie de modalités fonctionnelles complémentaires à la 

vision blanche conventionnelle (Figure 2, Figure 4, Tableau 3). L'angiographie par 

fluorescence au vert d'indocyanine (ICG) permet d'évaluer la perfusion tissulaire en temps 

réel et a démontré, dans plusieurs essais randomisés multicentriques, une réduction du taux 

de fuite anastomotique en chirurgie colorectale et une amélioration de la qualité du curage 

ganglionnaire en chirurgie gastrique (28) (29) (30). L'imagerie hyperspectrale, encore au stade 

préclinique et clinique précoce, offre une caractérisation tissulaire sans marqueur exogène, 

avec des applications prometteuses pour guider la résection tumorale (31). 

La fusion d'images préopératoires et peropératoires, couplée à la reconstruction 

tridimensionnelle et à l'impression 3D, permet une planification chirurgicale personnalisée, 

en particulier en chirurgie hépatique complexe, bien que la précision du recalage en temps 

réel reste un défi technique majeur en raison de la déformation des organes mous (20) (32). 

https://zenodo.org/uploads/23293936
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Les systèmes de navigation peropératoire assistée par ordinateur, validés dans des études 

pilotes randomisées en chirurgie hépatique, visent à transposer au champ opératoire la 

précision déjà obtenue en neurochirurgie et en chirurgie orthopédique (21). 

Le paysage de la robotique chirurgicale s'est profondément diversifié depuis 2020, la 

plateforme da Vinci devant désormais composer avec des concurrents directs — Hugo 

RAS (Medtronic), Versius (CMR Surgical) et Senhance (Asensus) — dont les 

comparaisons directes rapportent des résultats périopératoires globalement comparables, 

avec des différences mineures de temps d'installation et de coût (33) (34) (24) (35) (36). 

L'intelligence artificielle générative, fondée sur les réseaux antagonistes génératifs et plus 

récemment sur les modèles de diffusion, est utilisée pour la synthèse d'images médicales 

d'entraînement et l'augmentation de données, tandis que les grands modèles de langage 

commencent à être évalués comme outils d'aide à la planification et à la documentation 

opératoires (37) (38) (39). Les modèles prédictifs d'IA intégrés à des systèmes d'aide à la 

décision ont montré, en implémentation clinique réelle, une réduction des complications et 

des réadmissions après chirurgie colorectale (40) (41). Enfin, les premiers systèmes semi-

autonomes ont démontré la faisabilité d'une anastomose intestinale réalisée avec 

supervision humaine minimale, tout en restant classés, pour la quasi-totalité des robots 

approuvés, aux niveaux d'autonomie les plus bas de la classification internationale de 

référence (25) (42) (18). 

Tableau 3. Principales technologies actuelles et leur fonction clinique 

Catégorie Exemples / systèmes Fonction clinique principale Maturité 

Imagerie de 

fluorescence ICG 
EssentiAL, AVOID 

Évaluation de la perfusion, 

prévention des fuites 

anastomotiques 

Essais de phase 

3 (28) (29) 

Imagerie 

hyperspectrale 

Systèmes 

expérimentaux 

Caractérisation tissulaire sans 

marqueur exogène 
Préclinique (31) 

Fusion d'images / 

impression 3D 

Modèles hépatiques 

personnalisés 

Planification préopératoire 

individualisée 

Centres experts 

(20) (32) 

Navigation 3D Systèmes de recalage Guidage peropératoire en Étude pilote 

https://zenodo.org/uploads/23293936
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Catégorie Exemples / systèmes Fonction clinique principale Maturité 

peropératoire hépatique temps réel randomisée (21) 

Plateformes 

robotiques 

da Vinci, Hugo RAS, 

Versius, Senhance 

Exécution télémanipulée du 

geste chirurgical 

Clinique 

établie (33) (24) 

IA générative 
GAN, modèles de 

diffusion 

Synthèse et augmentation 

d'images médicales 

Recherche (37) 

(38) 

Modèles prédictifs / 

aide à la décision 

Scores IA de 

complications 

Stratification du risque, 

prévention 

Implémentation 

naissante (40) 

(41) 

Systèmes semi-

autonomes 
Robot STAR 

Exécution supervisée de gestes 

standardisés 

Expérimental 

(25) 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 2. Architecture générique d'un système de chirurgie assistée par ordinateur intégrant 

l'intelligence artificielle, de l'acquisition d'images à l'assistance décisionnelle peropératoire, avec 

boucle d'apprentissage continu (6) (40). 
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Figure 4. Principales familles technologiques de la chirurgie assistée par ordinateur à l'ère de 

l'intelligence artificielle. 

5. Applications en chirurgie générale 

Chirurgie hépatobiliaire. L'essai randomisé monocentrique ROC'N'ROLL n'a pas montré 

de différence significative de morbidité sévère ni de qualité de vie entre hépatectomie 

robotique et laparoscopique, mais a confirmé la faisabilité et la sécurité de l'approche 

robotique (43). Une méta-analyse de plus de 9000 patients appariés par score de propension 

rapporte une réduction significative des pertes sanguines et du taux de conversion avec la 

robotique, sans différence de morbi-mortalité ni de survie oncologique (44), résultats 

corroborés par une méta-analyse en réseau récente pour le carcinome hépatocellulaire (45). 

Chirurgie colorectale. L'essai randomisé multicentrique REAL, portant sur le cancer du 

rectum moyen et bas, rapporte à 3 ans une récidive locorégionale réduite (1,6 % vs 4,0 %) 

et une survie sans maladie améliorée avec l'approche robotique par rapport à la 

laparoscopie (46) (47). Une méta-analyse actualisée de 11 essais randomisés confirme une 

réduction du taux de conversion et de la positivité de la marge circonférentielle, au prix 

d'un allongement modéré du temps opératoire (48). 
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Chirurgie gastrique. Un essai randomisé de phase 2 portant sur la gastrectomie distale pour 

cancer résécable montre une survie sans récidive à 3 ans significativement supérieure avec 

l'approche robotique (85,8 % vs 73,2 %) (49), tandis que le guidage par fluorescence ICG 

améliore la qualité du curage ganglionnaire (30). 

Chirurgie digestive mini-invasive et pancréatique. Une méta-analyse de 17 études portant 

sur la duodénopancréatectomie rapporte une réduction de la morbidité globale, des 

transfusions et du taux de conversion avec l'approche robotique, sans surcoût opératoire 

significatif (50) (51). 

Chirurgie endocrinienne. La thyroïdectomie et la surrénalectomie robotiques offrent des 

voies d'abord sans cicatrice cervicale ou à cicatrice réduite, avec une sécurité oncologique 

équivalente et une meilleure qualité de vie perçue par le patient, au prix d'un temps 

opératoire et d'un coût plus élevés (52) (53) (54). 

Chirurgie pariétale. Les essais randomisés RIVAL (hernie inguinale) et PROVE-IT (hernie 

ventrale) n'ont pas démontré de bénéfice clinique significatif de la voie robotique sur la 

douleur, la récidive ou la qualité de vie par rapport à la laparoscopie, malgré un temps 

opératoire et un coût constamment supérieurs (55) (56) (57) ; un suivi à deux ans suggère 

néanmoins une tendance à moins de récidives avec le robot (58). 

Chirurgie oncologique générale. Des modèles d'IA permettent désormais d'individualiser la 

marge de résection optimale en chirurgie hépatique métastatique et en cholangiocarcinome 

intrahépatique, avec un impact démontré sur la survie à long terme (59) (60), et commencent 

à être intégrés aux réunions de concertation pluridisciplinaire pour standardiser la décision 

oncologique (61) (62). 

Chirurgie d'urgence. Les calculateurs de risque fondés sur l'apprentissage automatique 

montrent une meilleure discrimination que les scores classiques (ASA, POSSUM) pour 

prédire la morbidité en chirurgie abdominale d'urgence, et des outils d'IA d'aide au triage 

commencent à être implémentés aux urgences (63) (64) (65). 

Chirurgie mini-invasive et laparoscopique assistée par IA. Les systèmes de segmentation 

sémantique et de reconnaissance de la vue critique de sécurité en cholécystectomie 

laparoscopique ont démontré une précision élevée et modifient jusqu'à 27 % des 
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annotations anatomiques des chirurgiens, avec un impact potentiel sur la prévention des 

plaies biliaires (66) (67) (68) (69). 

Tableau 4. Applications de la chirurgie assistée par ordinateur et de l'IA en chirurgie générale, par 

spécialité 

Spécialité Indications principales 
Bénéfices 

rapportés 
Limites 

Niveau de 

preuve 

Hépatobiliaire 

Hépatectomie pour 

tumeurs 

primitives/secondaires 

↓ pertes 

sanguines, ↓ 

conversion 

Coût, complexité 

technique 

ECR 

monocentrique 

+ méta-

analyses (43) (44) 

Colorectale Cancer rectal/colique 

↓ récidive 

locorégionale, ↓ 

conversion 

Temps opératoire 

allongé 

ECR 

multicentriques 
(46) (48) 

Gastrique 
Gastrectomie pour 

cancer résécable 

↑ survie sans 

récidive, 

meilleur curage 

Données limitées 

hors Asie 

ECR de phase 

2 (49) 

Pancréatique/digestive Duodénopancréatectomie 

↓ morbidité, ↓ 

transfusions, ↓ 

conversion 

Fistule 

pancréatique non 

éliminée 

Méta-analyse 
(50) 

Endocrinienne 
Thyroïdectomie, 

surrénalectomie 

Qualité de vie, 

sécurité 

équivalente 

Temps opératoire 

et coût ↑ 

Cohortes 

comparatives 
(52) (54) 

Pariétale Hernie inguinale/ventrale 
Sécurité 

comparable 

Pas de bénéfice 

net, surcoût 

constant 

ECR (RIVAL, 

PROVE-IT) 
(55) (57) 

Oncologique générale 
Résections à marges 

critiques 

Individualisation 

des marges, aide 

en RCP 

Validation 

externe limitée 

Études 

rétrospectives 
(59) (60) 

Urgence 
Chirurgie abdominale 

d'urgence, triage 

Meilleure 

discrimination 

du risque 

Peu 

d'implémentation 

clinique 

Études 

multicentriques 

rétrospectives 
(64) 

 

6. Intelligence artificielle en chirurgie 

Au-delà de son intégration aux plateformes robotiques, l'IA irrigue désormais chaque étape 

du raisonnement chirurgical (Figure 3). En phase préopératoire, la segmentation 

automatique par apprentissage profond, dont le cadre auto-configurable nnU-Net constitue 

la référence méthodologique actuelle, permet une reconstruction anatomique individualisée 
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à partir de l'imagerie en coupes (70). Ces modèles alimentent des outils d'aide à la décision 

qui, en chirurgie colorectale, ont démontré en implémentation clinique réelle une réduction 

des complications et des réadmissions (41). 

En phase peropératoire, la vision par ordinateur permet la reconnaissance automatique des 

phases chirurgicales, des instruments et des structures anatomiques à partir du flux vidéo 

endoscopique, un domaine fondé par des travaux pionniers sur la cholécystectomie 

laparoscopique (6) (22) (71). L'application la plus aboutie sur le plan de la sécurité est 

l'évaluation automatique de la vue critique de sécurité, dont la performance en validation 

externe atteint des niveaux de sensibilité et de spécificité compatibles avec un usage d'aide 

en temps réel (8) (66) (67). Les architectures de segmentation d'instance, initialement 

développées pour la chirurgie robot-assistée, se perfectionnent grâce à des mécanismes 

d'attention et de fusion multi-échelle (72) (73). 

En phase postopératoire, les modèles de prédiction du risque de complications, entraînés 

sur des données pré- et peropératoires combinées, surpassent systématiquement les scores 

de risque classiques dans les études comparatives, qu'il s'agisse de réseaux de neurones 

explicables ou de scores hybrides comme le SUMPOT (7) (74) (75) (76). 

L'arrivée des grands modèles de langage (LLM) constitue une rupture méthodologique 

récente. Des modèles comme GPT-4 ou Med-PaLM atteignent des performances proches 

du niveau expert sur des évaluations de connaissances cliniques et chirurgicales (77) (26) (27), 

et sont désormais testés pour la prédiction du risque périopératoire à partir de notes 

cliniques non structurées (78). L'IA multimodale, qui intègre imagerie, texte et signaux 

physiologiques au sein d'un même modèle, est présentée comme la prochaine étape de cette 

évolution (79). Enfin, l'essor des dispositifs d'enregistrement peropératoire de type «boîte 

noire chirurgicale» constitue une infrastructure de données indispensable à l'entraînement 

continu de ces modèles, tout en documentant objectivement les écarts de pratique (80) (81). 

Malgré ces avancées, une méta-analyse récente portant sur 188 études de compréhension 

de la scène chirurgicale par IA souligne que moins de 6 % d'entre elles rapportent une 

translation clinique réelle, révélant un écart persistant entre performance algorithmique et 

impact clinique démontré (10). 

 

https://zenodo.org/uploads/23293936


 

Page 14 of 32                                                                DOI: 10.5281/zenodo.23293936 

 

 

 

 

 

 

Figure 3. Intégration de l'intelligence artificielle aux trois phases du parcours chirurgical : 

préopératoire, peropératoire et postopératoire (4). 

7. Résultats cliniques 

Les données cumulées entre 2020 et 2026 permettent de dégager des tendances cohérentes, 

bien qu'hétérogènes selon les procédures. Sur le plan de la mortalité, aucune différence 

significative n'a été démontrée entre chirurgie robotique/assistée par IA et chirurgie 

conventionnelle dans les essais randomisés disponibles, qu'il s'agisse de chirurgie 

hépatique, colorectale ou pariétale (43) (48) (58). La morbidité globale est en revanche réduite 

dans plusieurs méta-analyses, notamment en chirurgie hépatique (réduction des 

complications majeures pouvant atteindre 56 % par rapport à la chirurgie ouverte) et 

pancréatique (45) (50). 

Les pertes sanguines peropératoires sont systématiquement diminuées avec l'approche 

robotique en chirurgie hépatique et surrénalienne (44) (52). Le taux de conversion en 

chirurgie ouverte est également réduit de façon reproductible (44) (48) (52). La durée 

d'hospitalisation est raccourcie de quelques heures à quelques jours selon les procédures, 

sans que ce bénéfice ne soit systématiquement retrouvé en chirurgie pariétale (45) (50) (82). 

Sur le plan de la sécurité peropératoire, les systèmes d'IA de reconnaissance anatomique 

modifient les annotations des chirurgiens dans près de 27 % des cas analysés, avec une 

majorité de ces modifications jugées plus sûres a posteriori (69), tandis que l'évaluation 

automatique de la vue critique de sécurité atteint une précision supérieure à 0,97 dans les 

cohortes de validation (66). 
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Les résultats oncologiques (marges de résection, récidive locorégionale, survie sans 

maladie) sont comparables ou favorables à la robotique assistée par IA dans les essais 

randomisés les plus robustes en chirurgie rectale et gastrique (46) (49), bien que ces bénéfices 

restent à confirmer dans des populations plus larges et diversifiées. 

La qualité de vie postopératoire est globalement équivalente entre approches robotique et 

laparoscopique dans les essais randomisés de chirurgie pariétale (57), avec un bénéfice net 

rapporté dans des cohortes prospectives multi-spécialités, en particulier dans les premières 

semaines postopératoires (83). Enfin, l'analyse coût-efficacité demeure le point faible du 

dossier: les revues systématiques d'évaluations économiques complètes rapportent un 

surcoût constant, initial et récurrent, de la chirurgie robotique, compensé de façon 

inconstante par la réduction de la durée de séjour selon la procédure et le contexte 

hospitalier (84) (85) (86). 

Tableau 6. Niveaux de preuve scientifique par domaine technologique 

Domaine Type de preuve disponible 
Niveau (Oxford 

CEBM, approx.) 

Références 

clés 

Robotique vs 

laparoscopie 

(colorectal) 

Essais randomisés 

multicentriques + méta-

analyses 

Niveau 1 (46) (48) 

Robotique vs 

laparoscopie 

(hépatique) 

1 ECR monocentrique + 

méta-analyses 

observationnelles 

Niveau 1-2 (43) (44) 

Robotique (hernie) 
Essais randomisés 

multicentriques 
Niveau 1 (55) (57) 

IA de reconnaissance 

anatomique 

peropératoire 

Études de validation 

multicentrique, pas d'ECR 
Niveau 3-4 (66) (69) 

Modèles prédictifs de 

complications 

Études de cohorte, 1 étude 

d'implémentation clinique 
Niveau 2-3 (41) (7) 

Grands modèles de Études de performance Niveau 4-5 (78) (77) 
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Domaine Type de preuve disponible 
Niveau (Oxford 

CEBM, approx.) 

Références 

clés 

langage en chirurgie rétrospectives 

Téléchirurgie (5G) Séries cliniques, pas d'ECR Niveau 4 (87) (88) 

Coût-efficacité de la 

robotique 

Revues systématiques 

d'évaluations économiques 

Niveau 2 (preuve 

économique) 

(84) (86) 

 

8. Avantages 

Pour le chirurgien, ces technologies offrent une meilleure ergonomie, une vision 

tridimensionnelle agrandie, un filtrage du tremblement physiologique et, avec l'assistance 

de l'IA, une réduction de la charge cognitive lors des étapes critiques grâce à des alertes de 

sécurité en temps réel (8) (9). Elles ouvrent également la voie à une évaluation objective et 

continue des compétences techniques, utile à la formation et au maintien des compétences 

(89) (90). 

Pour le patient, les bénéfices documentés incluent une réduction des pertes sanguines et du 

taux de conversion, une possible diminution des complications majeures selon les 

procédures, et, pour certaines interventions, une amélioration de la qualité de vie perçue et 

du résultat esthétique (44) (52) (54). La prédiction individualisée du risque opératoire permet 

en outre une meilleure information préopératoire et une adaptation personnalisée de la 

stratégie chirurgicale (7) (78). 

Pour l'hôpital, l'implémentation de ces technologies constitue un argument d'attractivité et 

de structuration de filières de soins spécialisées, tout en générant des données 

peropératoires exploitables pour l'amélioration continue de la qualité, notamment via les 

dispositifs de type « boîte noire chirurgicale » (80) (81). Pour le système de santé, au-delà du 

potentiel de réduction des réadmissions et des durées de séjour dans certaines indications 

(41), ces technologies pourraient à terme contribuer à une meilleure allocation des 

ressources chirurgicales par la stratification du risque en amont, bien que ce bénéfice 

systémique reste largement à démontrer à l'échelle populationnelle (64) (65). 
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9. Limites 

Le coût d'acquisition, de maintenance et de consommables des plateformes robotiques 

demeure l'obstacle le plus documenté, avec un surcoût rarement compensé par les gains 

cliniques dans les analyses médico-économiques disponibles (84) (85). Ce coût s'accompagne 

d'exigences d'infrastructure et de maintenance technique spécialisée, qui limitent l'accès à 

ces technologies pour les établissements aux ressources restreintes. La courbe 

d'apprentissage reste par ailleurs significative pour l'ensemble des plateformes robotiques 

et des outils d'IA peropératoire, avec une variabilité importante selon l'expérience préalable 

en chirurgie laparoscopique (90) (89). 

Sur le plan de la cybersécurité, les plateformes robotiques connectées et les dispositifs 

d'enregistrement peropératoire exposent à des vulnérabilités spécifiques (interception de 

flux, altération de commande, atteinte à la confidentialité des données), nécessitant des 

stratégies de protection multicouches encore inégalement déployées (91). Les biais 

algorithmiques constituent une limite majeure et insuffisamment quantifiée en chirurgie : 

les modèles entraînés sur des cohortes peu diversifiées risquent de reproduire ou 

d'amplifier des inégalités de prise en charge selon l'origine ethnique, le sexe ou le niveau 

socio-économique des patients (92) (93). 

La question de la responsabilité médicale en cas de défaillance ou de recommandation 

erronée d'un système d'IA demeure juridiquement non stabilisée dans la plupart des 

juridictions, en particulier lorsque l'autonomie décisionnelle du système augmente (94) (95). 

Enfin, l'acceptabilité de ces outils par les chirurgiens et les patients reste hétérogène, 

freinée par le manque de transparence de certains algorithmes, la crainte d'une perte 

d'autonomie professionnelle et l'insuffisance des données de validation externe, retrouvée 

dans plus de 90 % des études de compréhension de scène chirurgicale par IA (10). 

Tableau 5. Bénéfices et limites de la chirurgie assistée par ordinateur et l'IA, par acteur 

Acteur Bénéfices Limites 

Chirurgien 
Ergonomie, vision 3D, alertes de 

sécurité en temps réel (8) 

Courbe d'apprentissage, dépendance 

technologique (90) 

Patient ↓ pertes sanguines/conversion, Coût résiduel, hétérogénéité de la 
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Acteur Bénéfices Limites 

information personnalisée du risque 

(44) 

preuve selon la procédure 

Hôpital 
Attractivité, structuration de filières, 

données qualité (80) 

Investissement initial, maintenance, 

infrastructure (84) 

Système de 

santé 

Potentiel de réduction des 

réadmissions (41) 

Rapport coût-efficacité incertain, 

risque d'inégalités d'accès (86) 

 

10. Défis éthiques 

L'intégration de l'IA au standard de soins chirurgical modifie la portée du consentement 

éclairé : le patient doit désormais être informé non seulement des risques inhérents au 

geste, mais aussi du rôle, des limites et du niveau de validation de l'outil algorithmique 

utilisé (96). Cette exigence se heurte à l'opacité de certains modèles d'apprentissage profond, 

dont les décisions demeurent difficilement explicables malgré les progrès de l'IA 

interprétable, posant un défi de transparence algorithmique encore mal résolu (92). 

L'équité constitue un second enjeu majeur : les biais de représentativité dans les données 

d'entraînement peuvent se traduire par des performances différentielles selon les 

populations, avec un risque d'aggravation des inégalités de santé si ces biais ne sont pas 

activement recherchés et corrigés à chaque étape du cycle de vie du modèle (92) (93). La 

responsabilité juridique en cas de préjudice reste un chantier ouvert : les cadres de 

responsabilité civile classiques s'adaptent difficilement à des systèmes dont les décisions 

résultent de processus d'apprentissage distribués et évolutifs, ce qui alimente un débat 

doctrinal sur le partage de responsabilité entre chirurgien, établissement, fabricant et 

concepteur de l'algorithme (94) (95). 

La protection des données constitue un impératif renforcé par la nature sensible et 

volumineuse des données chirurgicales, exposées à des risques de cybersécurité spécifiques 

et nécessitant une gouvernance dédiée (91). Enfin, la gouvernance de l'IA en santé se 

structure progressivement à l'échelle internationale, avec les principes directeurs de 

l'Organisation mondiale de la santé (97) et, en Europe, l'entrée en application du règlement 

sur l'intelligence artificielle (AI Act), qui classe la majorité des dispositifs d'IA chirurgicale 
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parmi les systèmes à haut risque soumis à des obligations renforcées de conformité et de 

surveillance post-commercialisation (98). 

11. Perspectives futures 

La chirurgie autonome demeure l'horizon le plus débattu du domaine. La classification de 

référence distingue six niveaux d'autonomie, du contrôle manuel total à l'autonomie 

complète sans supervision humaine (18); or, une revue systématique récente des robots 

chirurgicaux approuvés par la FDA montre que la quasi-totalité de ces dispositifs se situe 

encore aux niveaux les plus bas de cette échelle, la démonstration d'anastomoses 

intestinales autonomes supervisées restant, à ce jour, un jalon expérimental plutôt qu'une 

réalité clinique généralisée (25) (42). 

L'IA générative devrait continuer à transformer la simulation chirurgicale et la synthèse de 

données d'entraînement rares (37) (38) (27). Ces développements s'inscrivent dans une 

dynamique plus large de chirurgie personnalisée et de médecine de précision, où la 

stratification individuelle du risque et l'individualisation des marges de résection 

deviennent des standards émergents (59) (60). Les jumeaux numériques du patient, encore à 

un stade conceptuel et préclinique pour la majorité des applications chirurgicales, 

pourraient permettre à terme une planification et une répétition virtuelle du geste opératoire 

propres à chaque patient, à condition de résoudre les défis d'interopérabilité des données 

qui freinent actuellement leur translation (5) (17). 

La réalité mixte et la chirurgie connectée, intégrant capteurs peropératoires et plateformes 

de télésurveillance, dessinent les contours d'un bloc opératoire de plus en plus instrumenté 

et interconnecté (14) (99). La télésurveillance périopératoire à distance a démontré un 

bénéfice clinique dans un essai randomisé récent en chirurgie oncologique (99) et dans une 

méta-analyse portant sur le suivi postopératoire à domicile (100). Enfin, la téléchirurgie, dont 

la faisabilité a été établie par plusieurs séries cliniques utilisant les réseaux 5G à faible 

latence (87) (88), et la robotique collaborative restent des perspectives prometteuses dont 

l'implémentation à grande échelle nécessite encore une validation réglementaire et une 

infrastructure réseau robuste, en particulier dans les zones géographiquement isolées. 
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Tableau 7. Perspectives futures et horizon estimé d'implémentation 

Perspective 
Horizon 

estimé 
Principal enjeu 

Chirurgie semi-autonome 

supervisée 
5-10 ans 

Validation réglementaire, responsabilité 

juridique (42) 

IA générative / LLM 

chirurgicaux 
2-5 ans 

Fiabilité, hallucinations, validation clinique 

(27) 

Jumeaux numériques du 

patient 
5-10 ans 

Interopérabilité des données, validation 

clinique (17) 

Téléchirurgie à grande 

échelle 
5-10 ans 

Infrastructure réseau, régulation 

transfrontalière (87) 

Chirurgie connectée / 

télésurveillance 
1-3 ans 

Intégration aux dossiers patients, 

remboursement (99) 

Gouvernance de l'IA 

chirurgicale 
En cours 

Harmonisation internationale des cadres 

réglementaires (98) 

 

12. Recommandations 

Pour les cliniciens, l'adoption de ces outils devrait s'accompagner d'une formation 

structurée et objectivement évaluée, d'une vigilance active envers les biais et les limites de 

validation externe des systèmes utilisés, et du maintien d'une supervision humaine 

décisionnelle finale, quel que soit le niveau d'assistance algorithmique (90) (10). 

Pour les chercheurs, la priorité devrait aller à la conduite d'essais randomisés 

multicentriques de meilleure qualité méthodologique, au rapport systématique des critères 

de validation externe et de translation clinique, et à l'adoption de cadres d'évaluation étagés 

comme le cadre IDEAL, spécifiquement adapté à la robotique et à l'IA chirurgicales (11) (10). 

Pour les décideurs et régulateurs, l'enjeu est de consolider une gouvernance proportionnée 

au risque, s'appuyant sur les principes de l'Organisation mondiale de la santé et sur les 

cadres réglementaires en cours de déploiement, tout en anticipant les obligations de 
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traçabilité, de surveillance post-commercialisation et de gestion des biais algorithmiques 

(97) (98). 

Pour les universités et les structures de formation, l'intégration précoce des compétences en 

IA, en science des données chirurgicales et en éthique numérique dans les cursus de 

chirurgie générale apparaît indispensable pour préparer la prochaine génération de 

chirurgiens à un exercice hybride entre geste manuel et supervision algorithmique (89). 

Pour les pays à ressources limitées, une stratégie d'adoption réaliste devrait privilégier les 

outils d'IA à faible coût d'infrastructure (aide à la décision, triage, prédiction du risque à 

partir de données cliniques courantes) plutôt que l'acquisition prioritaire de plateformes 

robotiques coûteuses, tout en s'appuyant sur la téléchirurgie et la télé-expertise pour réduire 

les inégalités d'accès à l'expertise chirurgicale spécialisée (87) (88). 

13. Conclusion 

La chirurgie assistée par ordinateur à l'ère de l'intelligence artificielle ne constitue plus une 

perspective prospective mais une réalité clinique en cours de consolidation, comme en 

témoignent les essais randomisés multicentriques désormais disponibles dans plusieurs 

spécialités digestives (43) (46) (49). Trois messages clés se dégagent de cette mise au point. 

Premièrement, les bénéfices périopératoires de la robotique et de l'IA assistée sont réels 

mais hétérogènes, plus nets sur les critères de sécurité peropératoire que sur la mortalité ou 

les résultats oncologiques à long terme, globalement comparables aux approches 

conventionnelles (44) (48). Deuxièmement, la vision par ordinateur et les modèles prédictifs 

transforment déjà la sécurité peropératoire et la stratification du risque, mais l'écart entre 

performance algorithmique en recherche et translation clinique validée demeure important 

(10). Troisièmement, les défis éthiques, économiques et réglementaires — biais 

algorithmiques, responsabilité juridique, coût, gouvernance — ne sont pas des obstacles 

périphériques mais des conditions structurantes de l'adoption durable de ces technologies 

(92) (94) (98). 

Les priorités de recherche pour les années à venir devraient porter sur la production 

d'essais randomisés de meilleure qualité méthodologique, la validation externe 

multicentrique et multiculturelle des modèles d'IA, l'évaluation médico-économique 

rigoureuse selon des méthodologies standardisées, et le développement de cadres de 
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gouvernance éthique opérationnels. À cette condition, la chirurgie générale pourra 

pleinement bénéficier de la transition d'une discipline principalement exécutrice vers une 

discipline prédictive, personnalisée et adaptative, sans reproduire les inégalités d'accès qui 

ont historiquement accompagné l'adoption des innovations chirurgicales coûteuses (11) (86). 
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