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PRÉAMBULE 

En tant qu‘interne de chirurgie urologique, j'ai rapidement été en contact avec le robot 

chirurgical Da Vinci, qui est présent au CHRU Nancy depuis 2000, ce qui en a fait un des 

premiers hôpitaux en France et en Europe à le posséder. 

Rapidement je me suis rendu compte que ce type d'intervention nécessitait des compétences 

chirurgicales techniques mais également non techniques. En effet, l'aide opératoire est le seul 

au contact direct avec le patient. Le chirurgien est situé à quelques mètres plus loin au niveau 

de la console du robot. Cet éloignement physique, peu habituel dans les autres techniques 

chirurgicales, entraine le développement d'un échange entre l'aide opératoire qui voit ce qui se 

passe autour du patient (conflit des bras du robot, appui d'un bras sur le patient) et le 

chirurgien qui est plongé dans l'écran de contrôle de la console robot. 

Nouvelle compétence à acquérir en chirurgie robot-assistée, la manipulation du robot et son 

installation n'est pas ‗‗intuitive‘‘ malgré le nom de la société leader du marché de la robotique 

chirurgicale. Le chirurgien, habitué à utiliser ses mains au contact direct du patient, perd ses 

sensations tactiles et son retour de force qui lui permettaient de caractériser la nature d'un 

tissu et de définir la pression à mettre sur ses instruments. Il perd également toutes les 

informations visuelles hors du champs opératoire (qui représentent 80% des informations 

dans la vie courante) et doit développer une communication audio sécurisée. 

 

Comme toutes nouvelles technologies, la chirurgie robotique impose une formation initiale 

adaptée et de qualité. En prenant modèle sur les réflexions éthiques soulevées par le 

développement de la robotique civile, dont un des pionniers est Gianmarco Verruggio qui a 

créé le terme de « roboéthique », je vais dans ce travail reprendre les principes fondamentaux 

en éthique de santé nécessaire à une formation de qualité. 

Pour cela, je vais commencer par l'historique de la robotique médicale, décrire les formations 

existantes en chirurgie robotique, les analyser sous le regard des principes de l'éthique de la 

santé et élargir notre réflexion sur les défis de demain que sont l‘Intelligence Artificielle (IA) 

et l‘expérimentation animale.  
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1. ÉTAT ACTUEL EN ROBOTIQUE 

A l'origine, le terme robot a été inventé en 1920 par Karel Capek, écrivain tchèque, dans sa 

pièce de théâtre R.U.R (Rossum‘s Universal Robots). Le mot dérivé du terme tchèque « 

robota » signifiant « travail, corvée ». 

 

Ce mot a ensuite été popularisé quelques années plus tard grâce à l'auteur russe Isaac Asimov 

(1) à travers ses œuvres, dans lesquelles il développe les '' Trois Lois de la Robotique ''. 

 

Ces lois ont inspiré de nombreux écrivains et réalisateurs comme Alex Proyas dans son film '' 

I, Robot '' sorti en 2004. 

 

   Tableau 1 : Loi de la Robotique selon I. Asimov 

Loi  

Première loi Un robot ne peut porter atteinte à un être humain, ni, en restant passif, 

laisser cet être humain exposé au danger. 

Deuxième loi Un robot doit obéir aux ordres donnés par les êtres humains, sauf si de tels 

ordres sont en contradiction avec la première loi. 

Troisième loi Un robot doit protéger son existence dans la mesure où cette protection 

n'est pas en contradiction avec la première ou la deuxième loi. 

                     

Dans la vie réelle, c'est l'industriel Général Motors en 1961 qui a introduit pour la première 

fois un robot nommé Unimate dans ses chaînes de montage de voitures pour préserver et 

remplacer les travailleurs dans certaines fonctions du processus industriel. 

Les robots se sont adaptés à d'autres domaines que l'industrie, ainsi la robotique s'est étendue 

aux domaines militaire, médical, spatial et océanique, des loisirs, culturel, domestique et 

environnemental.(2)  

 

La CERNA (3)
 
(Commission de réflexion sur l‘Éthique de la Recherche en sciences et 

technologies du Numérique d‘Allistene) et la COMEST (4) (Commission Mondiale d‘Éthique 

des Connaissances Scientifiques et des Technologies) nous proposent une définition commune 

des différentes catégories de robots autonomes et intelligents. Elles jugent incontournable 

d'adopter une définition commune. 
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Les robots contemporains se caractérisent par quatre attributs essentiels : 

       • la mobilité, qui constitue un atout important dans les environnements humains tels que 

les hôpitaux et les administrations 

    • l‘interactivité, rendue possible par des capteurs et des actionneurs recueillant 

l‘information pertinente de l‘environnement, qui permet aux robots d‘agir sur cet 

environnement 

      • la communication, rendue possible par des interfaces informatiques ou des systèmes de 

reconnaissance vocale ou de synthèse vocale 

      • l‘autonomie, c‘est-à-dire la capacité à « penser » par eux-mêmes et à prendre leurs 

propres décisions pour agir sur l‘environnement sans contrôle extérieur direct. 

 

Pour définir un robot, il est aussi indispensable d'évaluer son degré d‘autonomie. Le National 

Institute of Standards and Technology (NIST) a proposé le système de classification ALFUS 

(5)
 
(Autonomy Levels For Unmanned Systems) en 2003.  L'autonomie est fonction de la 

complexité des capacités décisionnelles du robot, de l'environnement et de la tâche à 

accomplir, de sorte que plus ces derniers sont complexes, plus l'autonomie est réduite. 

 

Globalement, trois catégories d'autonomies se détachent : 

 Aucune autonomie, le robot est complétement contrôlé par un opérateur ou utilisateur. 

 Semi autonome, le robot réalise des actes en suivant des consignes préétablies par 

l'utilisateur 

 Autonome, une autonomie opérationnelle, le robot a la capacité à s'auto-gouverner, 

c'est-à-dire à décider et agir sans l'intervention extérieure de l'homme 
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2. LES ROBOTS DANS LE DOMAINE DE LA SANTÉ 

Dans la pensée collective et la presse, l‘usage des robots dans le domaine de la santé est 

d'actualité.  Cela recouvre des dispositifs extrêmement variés tant par leurs fonctions et les 

technologies mises en œuvre que par les questions d‘ordre éthique qu‘ils soulèvent. 

Ainsi, les robots d'assistance chirurgicale, les prothèses, les membres artificiels, les organes 

artificiels, les automates de régulations biologiques, les stimulateurs neurologiques et les 

robots d'assistance aux personnes en situation de faiblesse et surveillance des patients sont 

quelques-uns des principaux robots utilisés dans le domaine médical. 

 

Depuis le premier robot d'assistance chirurgicale, le Arthrobot, ces derniers ont beaucoup 

évolués. 

Actuellement c'est le robot Da VINCI de chez Intuitive Surgical, qui représente la quasi-

totalité des robots chirurgicaux dans le monde. A noter la présence du robot ROSA, un robot 

dédié à la neurochirurgie, développé par la société Medtech qui est établie à Montpellier. Ce 

système peut être utilisé pour le guidage lors de toute intervention dans la boite crânienne ou 

près de la moelle épinière. 

 

Plutôt que des robots, ce sont des télémanipulateurs (6) couplés à des dispositifs 

endoscopiques qui facilitent l‘exécution des gestes classiques réalisés en chirurgie (section, 

hémostase, suture). Ils reconstituent, à distance, au moyen d‘un écran de vision 

stéréoscopique, le champ opératoire, puis ils offrent au chirurgien la possibilité d‘actionner, 

toujours à distance, un ou plusieurs « bras » munis d‘interfaces motorisées. Les mouvements 

des instruments étant télécommandés par le chirurgien au moyen de manettes, le robot n‘« 

opère » pas à proprement parler, puisqu‘il n‘a pas d‘autonomie. Il se pourrait toutefois qu‘à 

l‘avenir ces robots contrôlent et contraignent les mouvements, de façon à éviter une erreur. 

Les avantages de cette technique sont multiples. Les principaux sont la disparition des 

tremblements, la démultiplication des déplacements, la reproduction de la dextérité de la main 

humaine grâce à ces sept degrés de liberté et une vision 3D grâce à ses deux caméras incluses 

dans son optique et l'amélioration de l'ergonomie opératoire. 

« Il y a une leçon à apprendre de la chirurgie laparoscopique, c‘est de considérer courageuse-

ment l‘improbable et l‘impossible car la technologie peut faire de ces deux items une réalité 

dans la pratique clinique d‘un chirurgien. Ce que l‘on pensait impossible est devenu une rou-

tine quotidienne. L‘innovation technologique repousse perpétuellement les limites de la cré-
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dibilité auparavant envisagées que dans le domaine de la science-fiction. Avec ce rythme ac-

céléré de l‘innovation, il est nécessaire de prendre acte des conséquences de ces avancés avant 

qu‘une crise médicale ou sociale n‘explose ». (7)  
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3. FORMATION EN CHIRURGIE ROBOTIQUE 

Devant la croissance exponentielle de la chirurgie robotique, la question de la formation 

devient essentielle. 

Nous allons faire dans cette partie, un descriptif des principales formations disponibles (8) en 

Europe pour s‘initier à la chirurgie robotique. 

3.1. L’École Européenne de Chirurgie de Paris : EEC 

Fondée par le Professeur Guy Vallancien, chirurgien urologue et membre de l‘Académie 

Nationale de Médecine, l‘EEC est située au cœur de Paris, dans les locaux de l‘Université 

Paris Descartes. L‘École Européenne de Chirurgie, s‘impose depuis 2001 comme un centre de 

formation continue de renom. 

Concernant les formations en chirurgie robotique, elles sont orientées sur des items 

correspondants à une intervention précise par exemple une formation est proposée pour la 

réalisation de la prostatectomie radicale robotique ou l'hystérectomie radicale robotique. 

Ces cours comprennent une partie théorique, un entrainement sur sujet anatomique et selon la 

formation une demi-journée au bloc opératoire ou un live est proposé. Leur durée varie d‘une 

à deux journées. 

 

Les formations sont accessibles aux chirurgiens de la spécialité concernée et aux IBODES. 

Une expérience en chirurgie robotique est exigée dans certaines formations par exemple la 

formation sur la prostatectomie radicale robot-assistée nécessite une expérience minimum de 

10 interventions en chirurgie robotique. 

 

En conclusion, l‘EEC proposait essentiellement des cours avancés en chirurgie robotique pour 

se perfectionner sur un type d'intervention précise. Les objectifs sont principalement un 

perfectionnement de la gestuelle et de la réalisation des temps opératoires, une optimisation 

du rôle de l'aide opératoire et de l'équipe et la prévention des complications. 

En mars 2017, l‘Université Paris Descartes a décidé de récupérer ses locaux loués à l‘EEC. 

Pour le moment, privés de locaux, les enseignements de l‘EEC sont suspendus. L‘APHP est 

en cours de réflexion sur la création d‘une école de chirurgie et de robotique.  
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3.2. B) Le OLV Vattikuti Robotic Surgery Institute: ORSI 

Le "OLV Vattikuti Robotic Surgery Institute" (ORSI) a été baptisé en l'honneur de l'hôpital 

Onze-Lieve-Vrouw d'Aalst et de la fondation philanthropique "Vattikuti" 

Il a ouvert ses portes en avril 2013 à Melle, dans la Flandre orientale en Belgique. 

C‘est un centre multidisciplinaire de formation et d'expertise en chirurgie mini invasive. 

Son fondateur est le Professeur Alexandre Mottrie, urologue dans l'O.L.V. Hôpital à Aalst, 

Belgique. Ses principaux domaines d'intérêt sont l'oncologie urologique et la chirurgie mini 

invasive. En 2001, il a été l'un des premiers à commencer par la chirurgie assistée par robot, 

avec un bilan de plus de 3500 procédures robotiques aujourd'hui. 

 

Différents modèles d'entrainements sont utilisés : 

 Modèle sec : dry lab 

 modèle plastique ou organe isolé par exemple 

 

 Modèle humide : wet lab  

 cadavre canin ou humain 

 cochon vivant 

 mouton vivant 

L‘ORSI propose des formations de nombreuses spécialités. (chirurgie générale, gynécologie, 

urologie, cardiologie...). 

3.2.1. Chirurgie générale 

En chirurgie générale, la formation ne nécessite pas une expérience en chirurgie robotique. 

Elle dure 2 ou 3 jours.  Elle se déroule sous la forme le 1
er

 jour d'exercices de compétences de 

base et une évaluation au simulateur de compétences chirurgicales Da Vinci, d'un 

apprentissage des paramètres et contrôles du système grâce à une vue d'ensemble et 

d‘exercices de simulation. La seconde partie de la journée se passe en wet lab sur un modèle 

porcin avec la réalisation d'une cholécystectomie robotique, résection du foie, procédure de 

Nissen et gastroenterostomie manuelle.Le deuxième jour est consacré aux exercices de 

simulation permettant un apprentissage pour la dissection et le contrôle du 4eme bras et à la 
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formation à la résection antérieure du rectum et à la duodenopancréatectomie céphalique sur 

cadavre. 

3.2.2. Gynécologie 

En gynécologie, une formation basique est proposée, durant 2 jours avec stimulateur et dry 

lab pour s'entrainer aux différents types de suture grâce au robot Da Vinci le 1er jour et wet 

lab le second sur un modèle porcin pour s'exercer à l'ovariohystérectomie étape par étape et à 

la fermeture de voûte vaginale. 

Une formation avancée pour les chirurgiens ayant une expérience en chirurgie gynécologique 

robotique est disponible. Elle dure deux jours et a pour objectif de faire progresser dans la 

réalisation d'une lymphadénectomie para-aortique et d'une myomectomie en s'entrainant sur 

cadavre canin et porc anesthésié. 

3.2.3. Chirurgie cardiaque 

En chirurgie cardiaque, une seule formation avancée est proposée aux chirurgiens ayant une 

expérience dans la reconstruction de valve mitrale. Cette session de 2 jours a pour objectif de 

proposer une formation complète sur la technique de la chirurgie robotique valvulaire mitrale 

et des procédures associées utilisant le système chirurgical Da Vinci permettant aux 

chirurgiens cardiaques et à leurs équipes de ramener ces nouvelles techniques chirurgicales 

dans leurs propres hôpitaux. 

3.2.4. Urologie 

En urologie, domaine d'exercice du fondateur d‘ORSI, la palette de formations disponibles est 

plus vaste. 

Une formation de base en transplantation rénale robot-assistée durant 5 jours, est ouverte aux 

chirurgiens ayant peu ou pas d'expérience au robot. Un travail de e-learning est nécessaire 

avant la session des 5 jours.  Les 2 premiers jours sont consacrés à des exercices de 

stimulateur et de dry lab pour acquérir des compétences en dissection et réalisation de sutures. 

Lors du 3
eme

 jour, une démonstration vidéo d'une greffe rénale robot-assistée est proposée. 

Enfin les 2 jours restants sont utilisés à la manipulation du robot grâce au modèle porcin 

anesthésié. 

Une autre formation est proposée aux urologues ayant peu ou pas d'expérience au robot. Elle a 
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pour objectif de familiariser les participants avec les techniques robotiques dans le domaine 

de l'urologie et de permettre l'exécution correcte des procédures robotiques. 

Elle se déroule en deux sessions de 3 jours, séparées de 2-3 semaines pour permettre aux 

participants de pratiquer certaines procédures dans leur hôpital entre les sessions. 

Associée à du e-learning, la 1ere journée s'organise autour d'un pré test et d'une formation 

technique de base dispensée par les membres d‘Intuitive Surgical, conduisant à la remise d'un 

certificat Intuitive à la fin de la journée. Le lendemain, une observation de cas en direct de 

l'hôpital OLV d'Aalst est organisée. Le dernier jour de chaque session est consacré au wet lab 

sur cochon anesthésié et à un post test. 

 

Un certificat de l'European Association of Urology (EAU) est délivré après envoi d'une vidéo 

pour examen à l'aveugle. 

 

 

 

Un certificat EAU Robotic Urology Section (ERUS) est délivré à la fin des deux sessions de 3 

jours. 

 

 

 

Le cursus robotique EAU est la première formation validée et standardisée en son genre. Dans 

le développement du processus de validation, le Pr Mottrie a participé à des études pilotes sur 

ce sujet. La certification et la recertification des chirurgiens sont obligatoires pour le bien-être 

des patients, afin de distinguer les chirurgiens qui ont eu une formation spécifique en 

chirurgie robotique. 

 

L'ORSI propose aussi aux urologues déjà expérimentés en chirurgie robotique, plusieurs 

formations avancées en particulier sur le perfectionnement de la réalisation d'une 

néphrectomie partielle, une prostatectomie totale, une cystectomie ou entérocystoplastie 

robot-assistée. Chacune de ses formations dure 3 jours. 

Enfin une formation destinée aux experts qui souhaitent perfectionner leurs compétences 
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pédagogiques est disponible. L'objectif est de mettre en œuvre une méthode standardisée et 

systématique d'enseignement en Europe en ce qui concerne les techniques et procédures 

robotiques. Pendant ce cours d'une journée et demie, le stagiaire améliorera ses compétences 

didactiques afin de transmettre les connaissances de la manière la plus efficace. Elle est basée 

sur des compétences non techniques en particulier des méthodes de communication et 

d'évaluation. 

 

En conclusion, l'ORSI dispense des formations très diverses, aussi bien du point de vue des 

participants recherchés (formation pour novice en chirurgie robotique ou formation avancée 

pour perfectionner une technique déjà maitrisée), que des spécialités proposées. 

Les formations orientées vers l'urologie sont objectivement plus longues avec une durée de 5 

jours repartis en une ou deux sessions. Elles aboutissent à une certification reconnue, 

contrairement aux autres spécialités qui sont des formations de deux ou trois jours. 

3.3. L’Institut de Recherche contre les Cancers de l'Appareil Digestif : 

IRCAD 

L'institut de Recherche contre les Cancers de l‘Appareil Digestif (IRCAD) est un centre privé 

de recherche médicale qui a été fondé en 1994 par le Professeur Jacques Marescaux. Il est 

situé sur le site de l‘Hôpital civil de Strasbourg, site principal du Centre Hospitalo 

Universitaire de Strasbourg. 

 

L‘IRCAD et Pr Marescaux ont créé en l'an 2000 sur internet, l‘Université Virtuelle WeBSurg 

(websurg.com) a été entièrement développée par des professionnels de santé. Cette université 

bénéficie d‘un comité de pairs garant de la validité de son contenu scientifique. WeBSurg est 

accréditée par des sociétés savantes d‘obédience internationale. 

Rassemblant 355 000 membres actifs, cette Université Virtuelle en ligne est devenue la 

référence mondiale en matière d‘éducation médico-chirurgicale s‘adressant aux internes en 

chirurgie, débutants et confirmés dans diverses spécialités chirurgicales. 

Ce site, devenu le numéro 1 de l‘enseignement de la chirurgie mini-invasive est traduit en 7 

langues et est entièrement gratuit. 
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Les formations proposées par l'IRCAD sont surtout orientées vers des cours avancés et 

intensifs concernant la chirurgie mini invasive par laparoscopie ou l‘endoscopie 

interventionnelle. Des spécialités très diverses sont proposées par exemple la spécialité de 

chirurgie générale, digestive, périanale et transanale, colorectale, bariatrique et métabolique, 

hépatobiliaire et pancréatique, urologique, endoscopie digestive et flexible, chirurgie 

pédiatrique, gynécologique, thoracique, de neurochirurgie et d‘arthroscopie. 

 

En chirurgie robotique, une formation en chirurgie bariatrique et métabolique robotique est 

proposée. Elle a pour objectif de couvrir un large éventail de procédures chirurgicales en 

chirurgie robotique bariatrique et métabolique, fournir des indications pour un traitement 

chirurgical et discuter des complications opératoires. Elle permet aussi de mettre en évidence 

les aspects techniques des interventions chirurgicales par la diffusion de procédures en direct, 

de permettre une discussion en temps réel entre les opérateurs et les chirurgiens en formation 

et de décrire les résultats cliniques postopératoires et les applications pratiques de la médecine 

clinique fondée sur des preuves.     

 

En juin 2015, le Pr. Jacques MARESCAUX, Président de l‘IRCAD, Mme Laurence COMTE-

ARASSUS, Présidente de Medtronic France, et M. Damien DESMEDT, Vice-Président Sales 

& Marketing Europe, Intuitive Surgical, inaugurent l‘IRCAD 2, nouvelle extension de 

l‘IRCAD au sein des Hôpitaux Universitaires de Strasbourg. 
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La société américaine Intuitive Surgical, leader mondial de la chirurgie mini-invasive assistée 

par robot, a choisi d‘installer son plus gros centre de formation en Europe sur un étage de 

l‘IRCAD 2, afin de donner l‘opportunité aux nombreux chirurgiens en formation à l‘Institut 

de tester les robots Da Vinci. 

Sept robots Da Vinci, équipés de double-consoles et de simulateurs de chirurgie, se déploient 

sur les 370 m
2
 du tout nouveau laboratoire expérimental. 

3.4. Centre de Formation Intuitive Surgical 

La société « Intuitive Surgical » propose et finance une formation intensive à tous les 

chirurgiens qui viennent d'acquérir leur robot Da Vinci. Elle se déroule sur 2 jours dans un des 

centres de formation Da Vinci, le plus grand étant situé dans les locaux de l‘IRCAD 2. 

Cette première phase de la formation sur la chirurgie Da Vinci est conçue pour donner aux 

équipes une compréhension fondamentale du système chirurgical Da Vinci. Les équipes 

chirurgicales complètent leur formation avec un e-learning en consultant les vidéos de 

procédure disponibles sur la Communauté en ligne de la chirurgie Da Vinci. 

À ce stade, les nouveaux chirurgiens commencent leurs premières procédures chirurgicales 

robot-assistées. Le chirurgien en formation reçoit l‘aide d‘un expert sur quelques 

interventions. L'objectif est de fournir un soutien direct et d'aider à assurer une technique 

appropriée. 

 La formation repose donc sur le « proctoring » qui consiste en un accompagnement dans la 

réalisation d‘une procédure chirurgicale précise. 

Après cette phase de proctoring, le chirurgien continue seul son apprentissage. 

Selon les exigences de formation et d'accréditation d'un hôpital, un proctor d'Intuitive Surgical 

peut être tenu de fournir une évaluation des compétences chirurgicales du nouveau chirurgien 

en utilisant le système da Vinci. 

Intuitive Surgical conseille de participer à des formations avancées disponibles dans certains 

centres de formation. Ces programmes sont dirigés par des chirurgiens expérimentés et 

indépendants qui s'engagent avec Intuitive Surgical. 

 

Sur son site internet, la compagnie Intuitive Surgical prévient ses clients : « Intuitive Surgical 

forme à la manipulation du Da Vinci Surgical System ». Les informations données durant les 

formations « Intuitive Surgical training » ne se substituent pas à une formation médicale ou à 

une certification. 

« Intuitive Surgical n‘est en aucun cas responsable de la formation ou de la qualification des 
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chirurgiens et de leurs techniques ou procédures chirurgicales ». 

En conclusion, Intuitive Surgical impose une formation de deux jours dans leur centre de 

formation et met en place un système de proctoring au cours des premières interventions du 

chirurgien formé sans prendre la responsabilité de cette formation. 

3.5. L'École de Chirurgie de Nancy 

L'École de Chirurgie de Nancy-Lorraine est née de la fusion, en 2005, du laboratoire de 

Chirurgie Expérimentale (Pr. Jean-Pierre Villemot) de la Faculté de Médecine de Nancy et de 

l‘Institut de Recherche Chirurgicale (Pr. G. Dautel). 

Aujourd‘hui co-dirigée par Pr. L. Bresler et par N. Tran, l'École de Chirurgie, a la vocation de 

développer des activités de formation et de recherche en chirurgie notamment dans le 

domaine de l‘innovation médico-chirurgicale (téléchirurgie, chirurgie robotique, chirurgie 

coelioscopique, endoscopique, endoluminale, chirurgie réparatrice cellulaire et tissulaire) et 

une valorisation des procédures de validation thérapeutique fondée sur de l‘expertise 

chirurgicale. 

 

Concernant la chirurgie robotique, elle propose deux formations reconnues sur le plan 

universitaire. 

3.5.1. Le Diplôme Inter Universitaire (DIU) de Chirurgie Robotique 

Crée en 2008 par le Pr Jacques Hubert, l‘objectif de cette formation est d'acquérir les 

fondamentaux techniques de chirurgie robotique et d'obtenir une utilisation sécurisée du robot 

Da Vinci. Elle se compose d'une part de e-learning de 7h permettant de voir l'ensemble des 

connaissances nécessaires à l'emploi du robot et d‘autre part de 5 jours consécutifs de 

formation multimodale à l‘École de Chirurgie de Nancy. Cette formation est accessible aux 

chirurgiens ou aux infirmières de bloc opératoire. 

Dans le but de se familiariser avec l'interface robotique et de développer des réflexes 

spécifiques à son utilisation, le stagiaire suit à son rythme un programme d'entrainements 

progressifs sur la compétence à acquérir (geste de base, suture, utilisation du 4eme bras).  A 

l'instar de la formation en aéronautique, la simulation fait par intégrante du DIU. Ainsi deux 

types de simulateurs sont utilisés, le Mimic dv Trainer permettant de se former aux gestes de 

base au robot et le Mimic XXT (9). 



28 

Ce dernier met en avant l'importance du travail d'équipe (team training). En effet, étant 

constitué de deux jeux de manettes (une coelioscopique et une robotique), le Mimic XXT 

développe la communication et la coordination entre le chirurgien et son aide opératoire. 

Les nombreuses similitudes constatées entre la pratique du robot et la microchirurgie ont 

amené à proposer 4 heures de microchirurgie dans la formation. En effet l'analogie entre la 

disposition des mains du chirurgien, l'absence de retour de force et l‘emplacement de la tête 

du chirurgien dans un champs opératoire réduit (microscope ou console robot) est perceptible 

entre ces deux techniques. 

Après une bonne progression grâce aux simulateurs, le stagiaire manipule le robot Da Vinci   

sur des modèles inanimés (dry lab des chirurgiens américains) comportant des exercices de 

base, de docking (installation du robot) et de la chirurgie sur organes ex-situ. Enfin dans une 

réflexion de meilleure utilisation des ressources que sont les animaux vivants
 (
10

)
, ce n‘est 

qu‘après avoir prouvé leur maîtrise du robot que les stagiaires passent à la chirurgie  sur un 

modèle animal vivant  (cochon, wet lab), en réalisant des interventions proches de celles 

qu‘ils réaliseront dans leur spécialité. 

Des moments de débriefings, de team training et l'observation en live d'opérations réalisées 

par chirurgie robot-assistée concluent le programme du DIU de Chirurgie Robotique de Nancy. 

La formation se termine par une évaluation des aptitudes techniques à chaque atelier et par 

une validation des acquis par QCM. En cas de réussite, le stagiaire obtient son diplôme 

reconnu au niveau universitaire : le Diplôme Inter Universitaire de Chirurgie Robotique. 

Ce DIU a un rayonnement international comme le montre la présence de nombreux 

chirurgiens internationaux parmi les lauréats de ce diplôme.  

3.5.2. Le DIU de Chirurgie Robotique Digestive 

Il est destiné aux chirurgiens digestifs et infirmières de bloc opératoire en chirurgie digestive 

qui souhaitent acquérir des bases pour réaliser un certain nombre d'interventions en chirurgie 

digestive à l'aide du robot Da Vinci.  La formation dure un an, répartie en 4 sessions de 3 jours. 

Les modules ont lieu à Nancy, Strasbourg et Montpellier. 

La formation concernant le tractus digestif haut (oesophagectomie, gastrectomie, gastric 

bypass) est réalisée par le Professeur Laurent Bresler et Professeur Laurent Brunaud à Nancy.  

La chirurgie colorectale (cancers colorectaux, endométriose, prolapsus rectal) est encadrée par 

le Pr. Philippe Rouanet à Montpellier et la chirurgie hépatobiliaire et pancréatique (DPC, 

pancréatectomie gauche, hépatectomies) par Pr. Patrick Pessaux à Strasbourg. 
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Cette formation est complétée par des stages au bloc opératoire et par la participation à des 

congrès de chirurgie robotique. Durant un an, elle est validée par un examen à la fin de 

chaque module et permet l'obtention du DIU Chirurgie Robotique Digestive en cas de 

validation. 

3.5.3. Le DIU de Chirurgie Robotique Gynécologique 

L‘objectif de ce DIU est de permettre à des chirurgiens gynécologues confirmés ou en fin de 

formation d‘acquérir les bases suffisantes pour mener à bien un certain nombre 

d‘interventions gynécologiques réalisées par coelioscopie robot assisté du robot Da Vinci. 

La formation est d‘une durée d‘un an, répartie en 4 sessions de 3 jours dont les modules 

théoriques ont lieu à Nancy et à Paris et les modules pratiques ont lieu à l‘Ecole de Chirurgie 

de la Faculté de Médecine de Nancy.  

Cette formation permet un apprentissage théorique et pratique de certaines interventions en 

coelioscopie robotique comme par exemple la rectopexie, la suture de trompes, 

l‘hystérectomie radicale ou les curages pelviens et lombo-aortiques. 

Des compétences non techniques indispensables au bon déroulement de la chirurgie robo-

tiques sont aussi enseignées comme le facteur humain en chirurgie robotique.  
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Résumé 

Depuis les années 2000, la chirurgie robotique est devenue une technique chirurgicale qui se 

développe dans de nombreux centres à travers le monde. En parallèle de cette ère d'innovation, 

et comme toutes nouvelles technologies, la question d'une formation se pose. L'évolution de 

notre société accompagnée de sa judiciarisation croissante, nous incite à acquérir une 

formation initiale de qualité et une évaluation des compétences qui prendrait la forme d'une 

certification ou d'un diplôme. 

 

Méthode : Recherche dans PubMed les rubriques éthique, bioéthique, robotique, 

entraînement et chirurgie. 

 

Résultats : 49 articles ont été sélectionnés pour élaborer une réflexion sur la robotique, en 

insistant sur son impact dans la santé en abordant les questions éthiques entourant la 

formation et l'utilisation de robot en chirurgie. La chirurgie robotique et son développement 

doivent intégrer les principes éthiques de bienfaisance, non malfaisance, d‘autonomie et de 

justice en prenant compte des défis de demain que sont l‘expérimentation animale et 

l‘intelligence artificielle. 

 

Conclusion : La chirurgie robotique est une réalité dans de nombreux établissements, ce qui 

rend indispensable la réflexion éthique sur la nécessité d'instaurer une formation initiale de 

qualité et une certification des compétences du chirurgien pour la sécurité des patients.  

 

Mots clés : chirurgie, éthique, robotique, formation  
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4.1. Introduction 

La robotique a connu un important essor dans le domaine civil et industriel depuis le milieu 

du XX
ème

 siècle. Elle commença comme une histoire de science-fiction, c'est à dire par 

l'imagination de l'homme, c'est la raison pour laquelle le robot le plus sophistiqué de la 

chirurgie actuelle s'appelle Da Vinci en hommage à Léonard de Vinci qui fût le premier 

Homme dans l'histoire à avoir imaginé un robot. Même si la chirurgie robotique est plus 

récente, elle n‘est pas apparue du jour au lendemain. 

Tout d‘abord, il faut savoir que l‘utilisation de robots-médecins date de 1983 avec le 

"Arthrobot" qui a été développé et utilisé pour la première fois à Vancouver, BC, Canada et 

permettait de transmettre les instruments au chirurgien en réponse à des commandes vocales. 

C‘est avec l‘apparition de la chirurgie viscérale mini-invasive assistée par robot qu‘une 

nouvelle génération de robot va voir le jour à partir de la fin des années 1990. Intuitive 

Surgical ® (Sunnyvale, Cal, USA) va imposer son système Da Vinci dans ses différentes 

versions au gré des évolutions. Intuitive Surgical annonce que le nombre de systèmes 

déployés en septembre 2019 était dans le monde de 5406 dont 133 en France, 936 en Europe 

et 3459 aux États-Unis. 

Le développement de cet outil technologique a permis une avancée significative dans l'activité 

chirurgicale, générant le besoin d'une nouvelle réflexion dans les domaines technique, 

juridique et bioéthique (11). 

Cette réflexion peut être étendue à l'ensemble de l'utilisation des robots dans notre société 

civile. C'est pourquoi sur le plan éthique, de nombreuses questions sont soulevées, en 

particulier concernant la relation entre les humains et les machines (12). La devise de 

l‘Académie de Chirurgie « Vérité dans la Science. Moralité dans l'Art » est l'exemple parfait 

du lien entre éthique et chirurgie. 

Ces interactions entre robotique et bioéthique constituent un nouveau champ d‘étude dans la 

littérature scientifique. Dans ce domaine en plein développement, de nombreuses publications 

ont été réalisées pour adapter des grands principes éthiques à la robotique dans le domaine 

civile. Mais pauvre est la littérature qui se centre sur la prise en compte de ces réflexions 

éthiques au cours de la formation dédiée à la chirurgie robotique et à l‘utilisation des robots 

en chirurgie. 

Ainsi, l'objectif de cet article sera d‘aborder les questions éthiques entourant la formation et 

l'utilisation de robot en chirurgie en prenant compte des défis de demain que sont 

l‘expérimentation animale et l‘intelligence artificielle. 
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4.2. Méthode 

En combinant les mots clefs '' ethics '', '' bioethics'', '' robotics '‗, ‗' surgery'' et '' training'‗, nous 

avons pu déterminer des stratégies de recherche dans les revues. 

 

 Les associations descriptives suivantes ont été utilisées : 

A) ethics + robotics 

B) Mesh topic ethics + robotics 

 C) bioethics + robotics 

 D) ethics + robotics + surgery 

 E) bioethics + robotics + surgery 

 F) ethics + robotics + training 

 G) bioethics + robotics + training 

 

 dans les bases de données PubMed, avec date limite de recherche jusqu'au 31 juillet 2020. 

(Tableau 1) 

L‘ensemble de ces 781 articles étaient sur PubMed. 

 

Sur l‘ensemble des articles proposés, seulement 49 articles ont retenu notre attention car ils 

ciblaient la robotique civile et chirurgicale avec un regard particulier à son aspect éthique. 

 

Tableau 1 : Résultat recherche PubMed 

Associations de mots clefs  Nombres d‘articles dans PubMed (nb retenu = 49) 

 A) ethics + robotics 772 (45) 

B) Mesh topic ethics + robotics 85 (12) 

 C) bioethics + robotics 38 (6) 

 D) ethics + robotics + surgery 338 (11) 

 E) bioethics + robotics + surgery 13 (4) 

 F) ethics + robotics + training 171 (5) 

 G) bioethics + robotics + training 

 

6 (1) 
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4.3. Résultats : Questionnement éthique 

Par nature la chirurgie a une approche éthique toute particulière avec les patients et leurs 

corps. Depuis la disparition du bourreau, le chirurgien reste le seul à avoir légitimement le 

droit « d'attenter à l'intégrité physique d'une personne humaine » en la faisant saigner. Grande 

est sa responsabilité morale
 
(13)

 

Le projet RoboLaw ("Regulating emerging robotic technologies in Europe : Robotics facing 

law and ethics) réalisé par E.Palmerini et al. , publié en mai 2014 propose une analyse 

approfondie des enjeux éthiques et juridiques soulevés par les applications bio robotiques et  

fournit  aux régulateurs européens et nationaux des orientations pour y faire face. (14) 

 

Les grands principes de l'éthique biomédicale sont au nombre de quatre : 

  le principe de bienfaisance 

  le principe de non-malfaisance 

  le principe d'autonomie 

  le principe de justice 

4.3.1. Le principe de bienfaisance 

La bienfaisance correspond à contribuer au bien-être d‘autrui.  

Bienfaisance envers le patient : Si le bénéfice de la chirurgie robot-assistée est indéniable par 

rapport à la chirurgie ouverte, son bénéfice vis à vis de la chirurgie cœlioscopique standard a 

mis du temps à être démontré.(15) 

En effet, le robot, avec sa meilleure ergonomie et de meilleurs caractéristiques techniques 

(vision 3D, sept degrés de liberté …) rend le geste opératoire plus efficace pour le chirurgien.  

Bienfaisance envers le chirurgien : non envisagée jusqu‘ici alors que les articles décrivent la 

coelioscopie standard comme un progrès pour le patient mais une épreuve pour le chirurgien. 

Le principe de bienfaisance en chirurgie robotique ne pourrait-il pas s'appliquer au chirurgien 

lui-même ? Comme la technique robotique fait au moins aussi bien que la cœlioscopie 

standard, l'amélioration des conditions opératoires pour le chirurgien ne justifie-t-il pas 

l'utilisation du robot ? (16) 

En effet, le robot permet un meilleur confort opératoire pour le chirurgien grâce à l‘ergonomie 

de la console qui permet de dépasser les contraintes physiques de la coelioscopie standard. 

(17) 
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4.3.2. Le principe de non-malfaisance 

C'est le principe fondamental de tout acte médical et chirurgical. Comme le résume bien 

l'expression attribuée à Hippocrate, '' primum non nocere '', le rôle du médecin est d'abord de '' 

ne pas nuire à son patient ''. La formation dans toutes nouvelles techniques médicales et 

chirurgicales est donc fondamentale et son objectif est d'assurer la sécurité des patients et de 

réduire les risques durant la période d'apprentissage. 

Celle-ci est définie dans la littérature comme étant le temps nécessaire pour atteindre un 

niveau d'expérience permettant d‘obtenir des résultats de qualité qui ne varient plus beaucoup 

(la courbe d‘apprentissage atteint alors un plateau) lors de la réalisation d‘une intervention 

chirurgicale et/ou correspondant au nombre minimal de cas requis pour avoir la compétence 

nécessaire à la réalisation d‘une procédure donnée (18). 

 

En moyenne, un chirurgien, peu importe sa spécialité, met entre 20 et 40 interventions pour 

achever sa courbe de progression. Cela se visualise sur les courbes d'apprentissage par 

l'obtention d'une phase de plateau. (Figure 1). Ces courbes correspondent aux débuts de la 

robotique quand les chirurgiens n‘avaient pas de formation spécifique en dehors de celle 

proposée par l‘industriel. 

 

 

Figure 1 : Courbes d'apprentissage dans différentes spécialités chirurgicales (19) (20) (21) 

 

Ainsi l'objectif d'une bonne formation est de réaliser le début de cette courbe de progression 

avant d'opérer des patients. L‘HAS utilise l‘expression ‗‗ jamais la première fois sur un patient 

'', ce qui témoigne bien de l'importance de la simulation et de l'entrainement wet lab et dry lab 

dans la formation. 
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Une telle courbe d‘apprentissage avec une période « malfaisante » n‘est plus acceptable. 

Comme le souligne l‘ANSM dans un rapport en 2014 (22)
 
concernant les robots chirurgicaux 

Da Vinci de la société Intuitive Surgical en France dans 69 établissements de santé possédant 

un robot Da Vinci, la cause la plus souvent rapportée pour expliquer un EIG (événement 

indésirable grave) est l'expérience ou la formation du chirurgien et de l‘équipe. 

 La formation de l‘ensemble de l‘équipe utilisatrice (chirurgien, aide opératoire) est le facteur 

principal qu‘il convient de considérer. L‘enquête montre que les établissements de santé 

réalisant le plus grand nombre d‘interventions, ont déclaré le moins d‘effets indésirables 

graves, ce qui montre l‘influence de l‘expérience dans la pratique sur les EIG. 

Dans un monde où la judiciarisation du domaine médical est grandissante, un chirurgien qui 

peut justifier d'une formation initiale de qualité certifiée pourra mieux se défendre dans un 

juge. Ainsi en septembre 2016, la 6ème chambre de la Cour Administrative d‘Appel de Lyon
 

(23)
 
a été la première en France à confirmer la condamnation d'un hôpital pour une chirurgie 

robotique trop longue et une pratique hésitante ayant entrainé une atteinte nerveuse du plexus 

brachial. Aux Etats-Unis des avocats se sont spécialisés dans les affaires de chirurgie 

robotique et encouragent à travers des sites internet les patients ayant subi un évènement 

indésirable à se retourner contre leurs chirurgiens ou Intuitive Surgical. 

 

La littérature scientifique a montré la validité de l'utilisation des simulateurs dans le cadre de 

la formation en chirurgie robotique. Par exemple, l‘étude MED-FRS (24) (Multicentric 

Evaluation of dV- Trainer for Fundamentals of Robotic Surgery) a affirmé l'intérêt du 

simulateur dV-Trainer comme outil de formation et d'évaluation à grande échelle des 

compétences de base en chirurgie robotique. 

 

Dans ces travaux concernant l'application de mesures de sécurité au cours d'une chirurgie 

robotique, Jeffrey A Larson et son équipe ont établi 5 règles pour ne pas nuire au patient (25) : 

 le mentorat ne doit pas être limité à la phase initiale de l'apprentissage du robot 

 une connaissance de la physiologie laparoscopique et des techniques de gestion 

des complications spécifiques à la cœlioscopie sont nécessaires 

 une bonne sélection des patients en fonction du niveau en chirurgie robotique du 

chirurgien est requise 

 connaître la méthode et accepter le fait de devoir convertir s‘il est nécessaire 

pour des raisons de sécurité 
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 le représentant industriel peut être présent pour vérifier et aider à la bonne 

utilisation du matériel mais en aucun cas il n'influence les décisions médicales ou 

chirurgicales.  

 

Nous pouvons compléter en rajoutant une 6 
-ème

 règle : obtenir en prérequis, une maitrise 

technique du robot. Il existe un besoin de training spécifique pour savoir manipuler le robot 

en recourant à des techniques modernes, éprouvées sur le plan pédagogique. 

 

Cette séparation entre le représentant industriel et le chirurgien est nécessaire. 

Malheureusement ce principe est trop peu appliqué comme le montrent plusieurs équipes. En 

croisant les informations issues de la déclaration des conflits d‘intérêt de chaque article et 

celles issues de la base de données de transparence financière, ces équipes sont arrivées à 

plusieurs conclusions. Leurs travaux vont tous dans le sens qu‘il existe des conflits d‘intérêt 

financiers, trop souvent non déclarés dans les articles. Autre conclusion, ces équipes qui ont 

bénéficié de financement par les industriels sont statistiquement plus favorables à l‘utilisation 

de la chirurgie robotique. (26 – 28) 

Une enquête interrogant 3247 scientifiques ayant publié dans le journal scientifique Nature, 

démontre que plus de 15 % des scientifiques déclarent avoir « changer la conception, la 

méthodologie ou les résultats d‘une étude en réponse à la pression d‘une source de 

financement. (29) 

 

En plus d‘être mal faisant, un autre problème médicolégal se pose en cas de mauvaise 

formation d‘un chirurgien lors d‘une erreur médicale. Le coupable est -il le chirurgien seul, 

l‘industriel (raison pour laquelle il fait sa propre formation), l‘établissement hospitalier qui a 

autorisé à travailler sur le robot sans s‘assurer de la bonne formation de son chirurgien ou qui 

n‘a pas voulu financer la formation) ou le chef de service qui ne s‘est pas vérifier les 

compétences de ses collaborateurs ?  
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4.3.3. Le principe d'autonomie 

Il correspond au fait de laisser au malade la possibilité de disposer de lui-même : auto-

détermination. D'une médecine paternaliste où le patient se remettait complétement aux 

décisions du médecin, nous sommes passés à une médecine où le patient est au centre des 

décisions.  Le principe d'autonomie reflète bien ce changement, il représente la valeur de 

liberté attribuée au patient dans les prises de décisions concernant sa santé. Cela oblige à 

prendre au sérieux les capacités morales et intellectuelles du patient, qui devient acteur de sa 

santé. Le principe d'autonomie implique la notion d'une information claire loyale et 

appropriée et d'un consentement libre et éclairé au cours d'un échange de question/réponse
  

(30). 

Le médecin ne doit pas faire preuve d'insistance envers telle ou telle technique car cela peut 

vite dériver vers de l'incitation, à ce moment là le consentement n'est plus aussi « libre » que 

le réclame le principe d'autonomie. 

 

Si l'on applique ce principe d'autonomie à la chirurgie robotique, on obtient : 

- la nécessite de présenter les avantages et inconvénients de la chirurgie robot-

assistée 

- de laisser le choix final de la technique au patient en allant jusqu'au bout de cette 

notion d'information claire et loyale si le chirurgien est au début de sa formation et de 

sa courbe d'apprentissage, il devrait le signaler et prévenir le patient qu'il sera assisté 

d'un autre chirurgien plus expérimenté. Il est recommandé qu'un consentement 

préalable du patient soit obtenu et que le rôle du proctor soit clairement défini dès le 

départ pour que la responsabilité de chacun soit définie en cas de conflit (31). 

 

Il semble exister une utilisation exagérée de la chirurgie robotique dans des situations non 

nécessaires juste pour le prestige d‘un établissement ou d‘une équipe. (14)  

Cela s‘observe par la diffusion massive des robots aux USA pousser par la guerre de 

concurrence entre les hôpitaux.  En 2000, 17 robots étaient présents aux USA et 17 en Europe. 

En mars 2020, 3581 robots aux USA et 993 en Europe. Avec la même croissance, l‘Europe 

devrait posséder plus de 5000 robots.  
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A l‘opposé, le principe d‘autonomie peut entrainer la situation où le patient souhaite être 

opéré avec le robot pour bénéficier de la « magie » du robot, idée présente dans l‘esprit du 

grand public et amplifiée par les médias, alors qu‘une opération plus standard lui est 

conseillée par son chirurgien.  Il existe une tendance de plus en plus grande à réclamer le 

robot ou à aller dans les centres qui en sont équipés. 

4.3.4. Le principe de justice 

Tom Beauchamp et James Childress (32) développent dans leur ouvrage
 
définisse le principe 

de justice comme le fait « d'être équitable pour tout un chacun (fair opportunity), selon ses 

besoins socialement et médicalement reconnus ». 

Ce principe ne concerne pas uniquement les praticiens de santé mais il touche également les 

politiques de santé, engage des arbitrages économiques et des choix de société. On a coutume 

de dire, pour cette raison, que le principe d‘équité est un principe de « macro-éthique ». Le 

principe de justice rappelle que, pour être éthique, la décision médicale doit intégrer en elle le 

critère du coût des soins administrés au patient. 

De nos jours, la société prend peu à peu conscience que les ressources de santé ne sont pas 

indéfiniment extensibles et que les décisions médicales ne sont pas éthiques si elles 

dédaignent le coût de la prise en charge du malade. Avec l‘accroissement continu de la 

demande de soins ou le vieillissement de la population, l‘exigence d‘une juste distribution des 

ressources sanitaires entre tous est fondamentale. Il est insouciant de reléguer l‘économique à 

l‘arrière-plan. Il existe incontestablement un conflit de valeurs entre la bienfaisance pour 

l‘individu et le bien du collectif. 

 

Il faut savoir que l‘implantation d‘un robot dans un hôpital est un investissement coûteux : au 

prix initial de 2 millions d‘euros, s‘ajoutent 200 000 euros/ an de maintenance et le prix des 

consommables (entre 700 et 3500 euros/ intervention).  Les consommables représentaient plus 

de 53% des revenus d‘Intuitive Surgical en 2019. (2408.2 / 4478.5 millions de dollars). (33) 

 

En appliquant, ce principe à la chirurgie robotique, on obtient : 

  la nécessité de sélectionner les patients qui bénéficieront le plus des avantages 

de la cœlioscopie robot-assistée versus cœlioscopie standard.  L‘étude Rolaar, qui 

étudie les résections de cancer rectal en chirurgie robot-assistée versus cœlioscopie 

standard, tend à montrer un bénéfice chez les hommes et chez les patients obèses 

concernant le risque de conversion en chirurgie ouverte. 
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  la nécessité de sélectionner les interventions qui seront réalisées à l'aide du 

robot. Une prostatectomie radicale sera plus volontairement faite avec l'aide du robot 

car ce dernier rendra le geste plus simple alors qu'une cholécystectomie n'a pas 

d'avantage à être réalisée au robot. 

 

La nécessité de devoir choisir quelle intervention sera réalisée grâce au robot pour des raisons 

économiques soulève un dilemme éthique surtout quand le chirurgien est convaincu de la 

supériorité du robot. 

La France, contrairement à certains pays anglo-saxons, donne la priorité au principe du 

respect du choix de la personne sur toute autre considération. Et même si le facteur 

économique prend de plus en plus d‘importance, on peut se demander s‘il n‘y a pas quelque 

chose de contre-nature dans le fait de le hisser au même rang que les trois autres principes 

éthiques qui régissent le colloque singulier. 

 

Avec le développement à venir de concurrents d'Intuitive Surgical dont l‘objectif affiché est 

d‘amener le coût de la robotique au plus proche de celui de la coelioscopie standard, le 

surcoût de la chirurgie robot-assistée pourrait s'estomper, ce qui diminuera ce conflit entre la 

bienfaisance pour l‘individu et le bien du collectif. 

4.3.5.  Emergence de nouveaux enjeux éthiques concernant la robotique :  

En effet, comme la société, la robotique en particulier la robotique médicale est en perpétuelle 

évolution. Le débat sur l‘expérimentation animale et l‘émergence de l‘intelligence artificielle 

sont et vont devenir des items à prendre en compte dans le développement de la robotique 

médicale et de la formation en robotique. 

L‘expérimentation animale est très ancienne mais elle a connu son plein essor au XIX siècle 

grâce au physiologiste français Claude Bernard (1813-1878) et son professeur, François    

Magendie (1783-1855). L‘expérimentation animale est une piste qui faut continuer à dévelop-

per au moment de la formation des chirurgiens pour permettre la progression de la courbe 

d‘apprentissage en respectant la sécurité du patient. Elle est encore une étape nécessaire mais 

pas de n‘importe quelle façon. Elles s‘appuient sur la règle des 3 R établie par deux scienti-

fiques britanniques en 1959 : W.M.S. Russell et R.L. Burch dans leur ouvrage « The Prin-

ciples of Human Expérimental Technique ».(34) 
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Remplacer : le recours à l'animal par des méthodes in vitro ou in silico chaque fois que ce-

la est possible avec le développement de techniques substitutives 

Réduire : le nombre d‘animaux utilisés au minimum indispensable en réduisant les répéti-

tions inutiles 

Raffiner : optimiser et améliorer les conditions de vie des animaux et celles de la pratique 

expérimentale dans l‘objectif du respect de l'animal par l‘amélioration des techniques opé-

ratoires, la réduction de la souffrance et le stress de l‘animal. 

 

Même si l‘intelligence artificielle n‘est pas encore présente dans la formation en chirurgie 

robotique, elle a déjà pris une place importante dans le domaine de la santé. Par conséquent, 

dans les années à venir, il faudra intégrer les avancées de l‘IA dans nos programmes de for-

mation pour « aider nos apprenants à maîtriser ces nouvelles technologies sans sacrifier leur 

capacité à se connecter avec leurs patients et sera sans aucun doute l‘un des grands défis de 

l‘éducation de la prochaine génération de médecins. » (35) 

4.4. Discussion 

La chirurgie robot-assistée a connu un développement important ces dernières années. Le 

marché de la chirurgie robotique a passé la barre des 3 milliards de dollars en 2014 et 

dépassera les 6 milliards de dollar en 2020. (36) La chirurgie robot-assistée est confrontée en 

France et dans le reste du monde à un problème au niveau de sa formation. Comme le 

signalait l'Académie Nationale de Chirurgie dans un rapport en 2015, la formation en 

chirurgie robotique assurée actuellement par les industriels n'a pas de valeur légale (37)
. 
Elle 

ne correspond qu'à une obligation comme tout fabricant d'expliquer son fonctionnement à 

l'acquéreur. 

Une formation trop courte, qui ne comporte pas d'évaluation des capacités du chirurgien à 

utiliser le robot ne permet pas au chirurgien de progresser dans sa courbe d'apprentissage sur 

d'autres modèles que le patient lui-même. Elle n‘est pas suffisante pour obtenir les 

compétences nécessaires à la bonne utilisation du robot chirurgical. 

Un chirurgien n‘ayant pas reçu une formation optimale, va commencer à opérer sans avoir 

terminer sa courbe d‘apprentissage et risque de mettre en danger son patient. Cela est un 

préjudice au principe éthique de bienfaisance et de non-malfaisance. 
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Le développement de la concurrence dans le domaine de la chirurgie robotique, permettra 

sans doute de réduire la différence de coût entre la coelioscopie standard et la coelioscopie 

robotique et de lever le frein économique de son utilisation chez des chirurgiens déjà 

persuadés de sa supériorité.  

L‘encadrement de l‘expérimentation animale est une nécessité car il permet de limiter les dé-

rives et les abus pouvant être considérés comme de la maltraitance.  Mais « il est évident pour 

nous qu‘il n‘est ni justifié ni acceptable, scientifiquement, éthiquement ou réglementairement, 

de passer directement chez l‘homme sans phase préalable de formation, caractérisation, 

d‘efficacité et d‘innocuité sur des modèles animaux. » (38) 

L‘Intelligence Artificielle va permettre dans les prochaines années d‘améliorer les simulateurs 

de chirurgie et va devenir de plus en plus présente dans le monde de la santé et de la forma-

tion médicale.  

4.5. Conclusion  

'' Instaurer une double formation en chirurgie robotique est désormais une nécessité : d'une 

part l'apprentissage de l'anatomie opératoire et de la laparoscopie, et d'autre part l'initiation au 

maniement des robots, nouveaux arrivants de nos blocs opératoires '' (39)
. 
 La délivrance d'un 

'' permis robot '' par le constructeur, malgré la grande qualité des formateurs n'est pas 

éthiquement concevable. Il ne peut prétendre seule à apporter une maitrise du robot et un 

entrainement suffisant pour une utilisation clinique respectant les principes de bienfaisance et 

de non-malfaisance. Les sociétés savantes et les universités se doivent de proposer une 

formation de qualité, conclue par une certification, validée selon une grille commune aux 

centres de formation en respectant les bonnes pratiques de l‘expérimentation animale et en 

prenant en compte l‘explosion technologique liée à l‘intelligence artificielle.  
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5. EXPÉRIMENTATION ANIMALE : UNE ÉTAPE ENCORE 

NÉCESSAIRE MAIS PAS DE N’IMPORTE QUELLE 

FAÇON 

L‘expérimentation animale est très ancienne mais elle a connu son plein essor au XIX siècle 

grâce au physiologiste français Claude Bernard (1813-1878) et son professeur, François    

Magendie (1783-1855). Ils ont dirigé des expériences sur les animaux à grande échelle, y 

compris dans le domaine de la chirurgie et de l'utilisation de médicaments. « Magendie et 

Bernard ont tous deux jeté les bases de l'expérimentation animale et a contribué dans une 

large mesure à l'émergence du mouvement antivivisection » (40) 

L‘importance de l‘expérimentation animale est fondamentale dans le domaine de la santé. La 

preuve en est la liste des travaux des lauréats des Prix Nobel de Médecine et de Physiologie. 

Entre 1901 et 2002, la plus prestigieuse distinction scientifique a été attribuée 68 fois à des 

chercheurs qui ont eu recours à l‘expérimentation animale au cours de leurs recherches.  

L‘animal a obtenu le statut d‘« être sensible » ce qui nécessite le respect et  l‘épargne de la 

souffrance animale. (41) 

Nombreuses sociétés savantes internationales de renom dont l‘Académie de Recherche Chi-

rurgicale se sont penchées sur la nécessité d‘encadrer l‘expérimentation animale en particulier 

la formation du personnel. De leurs travaux de réflexion, les « Lignes directives pour la for-

mation en recherche chirurgicale chez l‘animal » ont été éditées. Ces recommandations préci-

sent que : « Les enquêteurs, personnel technique, stagiaires qui pratiquent l‘anesthésie ani-

male, la chirurgie ou d‘autres manipulations expérimentales doivent être qualifiées. Une for-

mation pour accomplir ces tâches d‘une manière humaine et scientifiquement acceptable est 

indispensable. (42)  

En Europe, les principes applicables à l‘expérimentation animale sont définis par une direc-

tive européenne de 1986, réactualisée en 2010, par la directive européenne 2010/63/EU du 

Parlement européen et du Conseil, du 22 septembre 2010, relative à la protection des animaux 

utilisés à des fins scientifiques. Elles fixent le cadre européen de l‘expérimentation animale. 
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Philosophiquement, elles s‘appuient sur la règle des 3 R établie par deux scientifiques britan-

niques en 1959 : W.M.S. Russell et R.L. Burch dans leur ouvrage « The Principles of Human 

Expérimental Technique ».(34) 

Remplacer : le recours à l'animal par des méthodes in vitro ou in silico chaque fois que ce-

la est possible avec le développement de techniques substitutives 

Réduire : le nombre d‘animaux utilisés au minimum indispensable en réduisant les répéti-

tions inutiles 

Raffiner : optimiser et améliorer les conditions de vie des animaux et celles de la pratique 

expérimentale dans l‘objectif du respect de l'animal par l‘amélioration des techniques opé-

ratoires, la réduction de la souffrance et le stress de l‘animal. 

 

Certains auteurs rajoutent même un quatrième R :  

   Réhabiliter : les animaux après l‘expérience, quand c‘est possible et leur offrir une deu-

xième vie 

En France, en application du Code Rural et des directives européennes, la Commission Natio-

nale de l‘Expérimentation animale (CNEA) a été instaurée par le décret 87-848 du 18 octobre 

1987. Elle permet « d‘assurer en ce qui concerne les animaux utilisés à des fins expérimen-

tales ou à d‘autres fins scientifiques, l‘harmonisation des dispositions législatives, réglemen-

taires et administratives des États membres […] de manière à éviter qu‘il ne soit porté atteinte 

à l‘établissement et au fonctionnement du marché commun, notamment par des distorsions de 

concurrence ou des entraves aux échanges ». Parmi les missions assignées à la CNEA figure 

« l‘examen des formations des personnes appelées à utiliser des animaux à des fins scienti-

fiques et expérimentales et celle des techniciens de laboratoire ». 

Crée par décret en 2005, le Comité National de Réflexion Ethique sur l‘Expérimentation 

Animale (CNREEA), partenaire de la CNEA, a été créé. « Sa mission était d‘écrire la charte 

nationale d‘éthique en expérimentation nationale. Au démarrage, son but était d‘harmoniser le 

travail de comités d‘éthique qui s‘étaient créés séparément, car à l‘époque, la réglementation 

française ne les rendait pas obligatoires » Pr. Hélène Combrisson, professeure émérite à 

l‘école vétérinaire d‘Alfort, présidente de la Commission Nationale de l‘Expérimentation 

Animale. Le rôle fondamental d‘un comité d‘éthique en expérimentation animale est de « dé-

livrer un avis à tout chercheur, préalablement à l‘expérimentation qu‘il projette d‘entreprendre 
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sur l‘animal dans le respect des principes énoncés dans la présente Charte. Ces avis sont mo-

tivés et peuvent être assortis de recommandations. […] Chaque comité d'éthique doit partici-

per à la promotion des principes éthiques concernant l‘expérimentation animale ». (43)  

Le respect de ces règles de bonne conduite concernant l‘expérimentation animale, est soutenu 

par de nombreuses associations comme   le Groupe Interprofessionnel de Réflexion et de 

Communication sur la Recherche (GRICOR), crée en 1992 à l‘initiative d‘Hubert Curien, 

alors ministre de la recherche. Il a pour rôle d‘informer le grand public sur la réalité du terrain 

en matière d‘expérimentation animale.  

Pour s‘assurer de la bonne application du respect animal, L‘AAALAC 

(Association for Assessment and Accreditation of Laboratory Animal Care 

international – Association internationale pour l‘évaluation et 

l‘accréditation du traitement des animaux de laboratoire) a vu le jour en 

1965. C‘est une organisation internationale indépendante, qui évolue les 

programmes de recherche qui se sont portés volontaires, visite les sites tous les trois ans, et 

présente un rapport d‘activité annuel sur les améliorations en matière de bien-être des 

animaux et de sécurité du personnel. (38) 

 Preuve que l‘expérimentation animale soulève une réflexion éthique intense, le Sénat par 

l‘intermédiaire de l‘Office Parlementaire d‘Evaluation des Choix Scientifiques et 

Technologiques‘‘ (OPECST) a réalisé en mars 2019 un nouveau rapport sur l‘utilisation des 

animaux en recherche et sur les alternatives à l'expérimentation animale pour actualiser et 

vérifier les avancés dans le domaine depuis son premier rapport en 2009.  

« Il est évident pour nous qu‘il n‘est ni justifié ni acceptable, scientifiquement, éthiquement 

ou réglementairement, de passer directement aux essais chez l‘homme sans phase préalable de 

formation, caractérisation, d‘efficacité et d‘innocuité sur des modèles animaux. » (38) 

Pour revenir au cœur de la problématique de notre article, il devient de plus en plus 

indispensable de prendre soin à la façon dont nous utilisons l‘expérimentation animale dans 

nos formations de chirurgie en particulier les nouvelles techniques robotiques.  

L'utilisation d'animaux de laboratoire peut encore être justifiée aujourd'hui dans les domaines 

de recherche suivants : recherche fondamentale, utilisation des animaux comme modèles de 

maladies humaines, recherche et développement pharmaceutiques, tests de toxicité, formation 

ou simulation des compétences en ingénierie et en chirurgie. (44) 
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En effet, il existe des limites inhérentes à l'utilisation d‘alternatives comme l‘étude in vitro, 

les essais cliniques sur simulation par ordinateur. 

« Ces derniers temps, il a été constaté que l‘utilisation d‘animaux de laboratoire est indispen-

sable pour l‘ingénierie ou l‘enseignement de nouvelles compétences chirurgicales comme la 

laparoscopie ou procédures robotiques. Ces nouvelles techniques ont une courbe d'apprentis-

sage abrupte. Les formateurs ont constaté que l'utilisation des modèles inanimés et animés ont 

raccourci les courbes d'apprentissage. » (44) 

Mais dans l‘optique du respect de la règle des 3 R de l‘expérimentation animale, il faut adap-

ter nos programmes de formations.  

- Remplacer : le début de la formation doit se faire sur des supports inani-

més (simulateurs, réalité augmentée, jeux sérieux, wet lab)  

- Réduire : le fait de commencer sa formation par des modèles inanimés permet de ré-

duire le nombre d‘animaux utilisés. L‘utilisation des animaux dans le cadre de la for-

mation en chirurgie ne devrait être réalisée qu‘à la fin de la progression du stagiaire, 

au moment où les simulateurs ne peuvent plus être assez proches de la vraie vie et que 

le stagiaire a déjà acquis une expérience technique. L‘apport de la chirurgie sur 

l‘animal est important car elle confronte le stagiaire aux réactions du vivant (saigne-

ment, battement du cœur et des vaisseaux, mouvements liés à la respiration). La chi-

rurgie sur l‘animal doit être le dernier maillon de la chaîne de formation du stagiaire, 

juste avant le passage à l‘humain. Pour réduire le nombre d‘animaux utilisés, les for-

mations doivent être organisées en groupe pour pouvoir mutualiser un animal (par 

exemple un binôme sur un cochon anesthésié). Si l‘animal doit être euthanasié, il est 

important de pouvoir garder une partie de l‘animal, ce qui permettra aux stagiaires 

suivants, à un stade moins avancé de leur formation, de s‘entrainer sans nécessité 

d‘avoir recours à un nouvel animal. (suture sur pied de cochon). 

- Raffiner : l‘expérimentation animale doit se faire au sein d‘une structure accréditée par 

le CNREEA, gage du bon respect de l‘ensemble de la Charte Nationale portant sur 

l‘éthique de l‘expérimentation animale. Avoir une animalerie respectant le cahier des 

charges minimum pour le bien-être des animaux (taille des box, conditions 

d‘ambiance, origine spécialisée des animaux, …) et du personnel spécifiquement for-

mé à l‘expérimentation animale et à la gestion de la douleur péri opératoire sont deux 

éléments clés.  
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6. L’INTELLIGENCE ARTIFICIELLE : LE PROCHAIN DÉFI 

À PRENDRE EN COMPTE DANS LE DÉVELOPPEMENT 

DE LA ROBOTIQUE 

6.1. L’Intelligence Artificielle dans la société 

La question n‘est plus est ce que l‘IA aura un impact dans notre société mais plutôt par qui, 

comment, où et quand cet impact positif ou négatif se fera sentir. 

 

Comme le Parlement européen le précise dans de nombreux rapports : « L‘humanité est au 

seuil d'une ère où la sophistication est de plus en plus poussée. Les robots, androïdes et autres 

manifestations de l'IA semblent être prêts à déclencher une nouvelle révolution industrielle, 

qui ne laissera aucune couche de la société intacte. Le développement de la robotique et de 

l'IA pose des problèmes juridiques et éthiques qui nécessitent une intervention rapide au ni-

veau de l'UE ».  (45) 

 

Pour accompagner l‘explosion de l‘intelligence artificielle, plusieurs projets ont vu le jour 

pour essayer de fixer de nouvelles règles pour encadrer les interactions robot/humain et 

robot/robot et aider au développement d‘une intelligence artificielle dans le respect des 

principes éthiques. (46)  

L‘AIonAI est un ensemble de loi créant des fondements éthiques et juridiques pour répondre à 

des questions comme :  

- comment nt les robots artificiellement intelligents devraient-ils interagir ensemble ? 

- que faire leur d‘un conflit entre ces robots et la société humaine ?  

 

« L'adoption finale d'une loi de AIonAI offre non seulement des conseils pour l'avenir de la 

robotique et de l'intelligence artificielle mais offre également une réflexion profonde et béné-

fique sur les principes justes et équitables de la société humaine » (47)  

 

Devant la montée des craintes de la population pour garder la confiance du public (48) , il est 

important d‘encadrer la recherche et développement des robots et d‘intégrer cette réflexion 

philosophique et éthique dès la conception des logiciels intégrés dans nos robots intelligents 

pour ne pas devoir courir après nos monstres. C‘est ce que l‘on appelle l‘éthic by design.  
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Pour s‘adapter à l‘évolution technologique en robotique en particulier avec l‘essor de 

l‘intelligence artificielle, le Professeur Laurence Devillers propose de compléter les lois 

d‘Asimov par des commandements qui intégrerait :(49)  

- la préservation des données privées : « Tu ne divulgueras pas mes données à n‘importe 

qui » 

- le droit à l‘oubli : « Tu oublieras tout ce que je te demande d‘oublier ») 

- le droit à la déconnection : « Tu pourras te déconnecter d‘Internet si je te le demande » 

- l‘obligation de contrôle : « Tu seras régulièrement contrôlé pour évaluer ce que tu as 

appris » 

 

En 2018, le projet AI4People a été lancé au Parlement européen, a permis la création d‘un 

groupe d'experts de haut niveau sur l'intelligence artificielle (IA). « Avec une feuille de route 

de trois ans, l'objectif d'AI4People était de créer un espace public commun pour exposer les 

politiques, pratiques et principes fondateurs sur lesquels construire une ― bonne société de 

l‘IA― ». (50)  

 

Dans ces travaux, la reprise de 5 principes de bioéthique permet de donner un cadre du 

développement de l‘IA. 

- Bienfaisance :  

L‘IA doit avoir comme objectifs principaux la promotion du bien-être humain et la 

protection de la planète  

 

- Non malfaisance : 

La confidentialité et la sécurité des données personnelles sont deux principes impor-

tants à respecter pour ne pas nuire aux utilisateurs.  « Une réflexion est nécessaire lors 

de l‘élaboration des algorithmes de l‘IA pour éviter que des préjudices ne surviennent, 

que ce soit par un abus volontaire de l‘homme ou par un comportement imprévu des 

machines. » (50) 
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- Autonomie :  

Le paradoxe concernant ce principe est quand adoptant l‘IA, nous avons volontaire-

ment cédé une partie de notre pouvoir de décision aux machines. Ainsi, affirmer le 

principe de l'autonomie dans le contexte de l'IA signifie trouver un équilibre entre le 

pouvoir de décision que nous conservons pour nous et ce que nous déléguons à des 

agents artificiels.(50)  

Les humains devraient toujours conserver le pouvoir de choisir « quelles décisions 

prendre », en exerçant la liberté si nécessaire de récupérer le contrôle de la machine.  

L‘exemple de la voiture autonome est un exemple typique de l‘équilibre que l‘on doit 

trouver entre l‘autonomie de la machine qui prend des décisions selon des règles algo-

rithmiques qui lui ont été apprises et la nécessité pour le conducteur de pouvoir récu-

pérer le contrôle du véhicule en cas de problème ou de désaccord avec la commande 

artificielle.(50) 

Avec le développement de l‘autonomie robotique, l‘utilisation de boites noires pour les 

robots permettrait une amélioration de la compréhension de la courbe d‘apprentissage, 

une compréhension des défaillances et pourra servir de preuves en cas de litige.  

 

- Justice :  

L‘IA devra permettre de corriger les injustices du passé en particulier les discrimina-

tions. Il faudra veiller que les avantages crées par l‘IA soient partagés pour ne pas 

créer de nouvelles injustices en augmentant l‘avance des pays développés et en fragili-

sant ceux en développement. 

 

- Explicabilité : 

Il s‘agit du 5eme principe de bioéthique qui a été créé avec l‘explosion de l‘IA.  

Ce nouveau concept correspond au fait que la machine doit pouvoir nous expliquer les 

raisons de ses actes : « Pourquoi a-t-elle choisi de faire ce geste ? Pourquoi a t‘elle a 

pris cette décision ? Il est légitime de vouloir comprendre comment raisonnent les IA 

qui nous entourent, surtout lorsqu‘elles ont un aussi grand pouvoir ». (50) 

L‘explicabilité fait partie du domaine du machine Learning qui vise à justifier de la fa-

çon la plus précise possible un résultat donné par un modèle algorithmique. 

L‘explicabilité est un outil essentiel pour renforcer la confiance et la compréhension 

du public dans la technologie.  
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En janvier 2016, un rapport publié par la Fédéral Trade Commission nous expliquait que les 

algorithmes basés sur le big data à tendance à ‗‗reproduire des schémas de discrimination 

existants ‘‘. ‗‗ Les logiciels d‘IA héritent des préjugés des décideurs, ou reflètent simplement 

les préjugés répandus qui persistent dans la société ‘‘.  

Pour aider les roboticiens à coller au plus proche des préjugés de la société, nous pouvons 

encourager la participation du public au processus de conception. « Il est particulièrement 

important d‘impliquer les segments de la population les plus susceptibles d'être directement 

touchés par cette technologie. Ceci est crucial car la communauté robotique ne doit pas assu-

mer seule que ses choix de conception correspondront pleinement aux préférences du pu-

blic ».(51)  

 

 

Dans cet optique, Edmond Awad et son équipe ont développée ‗‗ la machine morale‘‘(52). Il 

s‘agit d‘une plateforme expérimentale en ligne conçue pour explorer les dilemmes moraux 

auxquels sont confrontés les véhicules autonomes. Cette plateforme a rassemblé 40 millions 

de décisions en dix langues, concernant des millions de personnes dans 233 pays et territoires.  

Cette expérience unique a permis de montrer que les réponses sont fortement corrélées aux 

variations culturelles et économiques entre les pays. Trois clusters se sont dessinés :  un clus-

ter occidental (Amérique du Nord et Europe principalement), un cluster oriental (Pays 

d‘Extrême Orient et Asie dont le Japon) et un cluster méridional (Amérique Centrale et Amé-

rique du Sud).  

Trois tendances fortes ont émergé de cette expérience et pourront servir de base de discus-

sions sur l'éthique de la voiture autonome : 

- la préférence pour épargner une vie humaine versus un animal 

- la préférence pour épargner le plus de vies possibles 

- la préférence pour épargner les personnes les plus jeunes  

 

« En appliquant le principe d‘explicabilité, les roboticiens invitent les robots à documenter 

leur raisonnement et permet d‘examiner la logique du robot avec un œil critique pour identi-

fier les biais, ou d'autres défauts, avant que le robot ne s'engage sur une décision. L‘objectif 

final est de trouver des stratégies qui pourraient être utilisées pour atténuer ou prévenir les 

biais dans les futurs robots. » (51)  
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6.2. L’Intelligence Artificielle dans le domaine de la santé  

Nombreux sont les domaines de la santé qui ont et qui vont bénéficier de l‘intelligence artifi-

cielle. Néanmoins c‘est dans le domaine de l‘interaction sociale que l‘IA a connu son plus 

gros développement. Citons l‘exemple de PARO venu du Japon, qui est un robot socioéduca-

tif dédié aux patients atteints de troubles du comportement et de la communication dont la 

maladie d‘Alzheimer. Avec sa forme de phoque et ses multiples capteurs et moteurs, il permet 

la réduction des émotions négatives et des troubles du comportement, l‘amélioration de 

l‘échange social. (53)  

PARO présente aussi les avantages reconnus de la zoothérapie (baisse de la pression sanguine, 

du rythme cardiaque, de la tension musculaire, réduction du stress et de l‘anxiété, prévention 

de dépression, augmentation de la confiance et des interactions sociales, amélioration de la 

qualité de vie…) sans en apporter les inconvénients (anxiété due au risque de griffure ou mor-

sure, allergies, hygiène, maltraitance éventuelle des animaux). 

 

La robotique sociale est aussi présente dans le domaine de la prise en charge des maladies 

mentales (54), dans l‘aide au nursing des patients (55) et dans le domaine de la sexualité (56).  

Cela est regroupé sous le terme « affective computing ».  

 

La robotique sociale va continuer à avoir un développement important dans les prochaines 

années car les compétences techniques sont déjà disponibles et la nécessité d‘accompagner 

une population grandissante de patient atteints de maladie neurodégénératives (telles que ma-

ladie d‘Alzheimer, maladie de Parkinson) est réelle.   

L‘accompagnement du vieillissement de la population dans les pays occidentaux sera un mo-

teur pour la création de système robotisé dans le domaine de la santé en particulier pour lutter 

contre l‘isolement social et la perte de mobilité.  

 

Comme nous l‘explique Bernd Stahl, professeur de recherche technologique à l‘Université de 

Montfort, Leicester, Royaume-Uni (36) , « L'IA aura un grand impact sur le diagnostic et les 

soins de santé personnalisés, mais il persistera une résistance parmi les professionnels de 

soins de santé envers les systèmes autonomes . Les systèmes informatiques devront seulement 

faciliter et aiguiller les décisions des médecins, de sorte que le médecin reste toujours 

responsable ».  
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En chirurgie, l‘implantation de l‘intelligence artificielle au sein d‘un robot totalement auto-

nome est au début de son développement. Poussée par le secteur militaire, l‘enjeux de la chi-

rurgie robotique automne est important. Pouvoir opérer un soldat blessé sur un terrain 

d‘opération sans prendre de risque pour l‘équipe médicale est un des objectifs.  

Avant que la société soit prête à une prise en charge par un robot 100 % autonome le chemin 

est encore long.  

Mais l‘IA a déjà trouvé sa place dans certaines équipes avec l‘utilisation de robot autonome 

pour la réalisation d‘autopsie virtuelle (virtopsie) qui permet d‘associer un examen clinique 

externe complet, une imagerie performante (scanner ou IRM) à un dispositif automatique de 

biopsies guidées par l‘IA. (57)  

Les travaux sur ces autopsies automatiques pourraient être une phase de test et 

d‘apprentissage pour le développement d‘algorithmes capable de réaliser des gestes chirurgi-

caux plus complexes chez des personnes vivantes. (58) 

L‘automatisation de certains gestes avec l‘IA aurait le potentiel de protéger le personnel médi-

cal contre les infections transmissibles. « Les procédures endoscopiques robotisées autonomes 

ou assistées par machine Learning améliorées seraient particulièrement souhaitables et béné-

fiques chez les patients présentant des agents pathogènes à haut risque » (59) pour protéger 

les soignants. Cette situation a déjà été imaginée pendant la période du syndrome respiratoire 

aigu sévère (SRAS) entre 2002 et 2003 et ces procédures endoscopiques robotisées pourraient 

retrouver une utilité au cours de cette période de pandémie à Corona virus Covid 19.  

Par conséquent, « aider nos apprenants à maîtriser ces nouvelles technologies sans sacrifier 

leur capacité à se connecter avec leurs patients sera sans aucun doute l‘un des grands défis de 

l‘éducation de la prochaine génération de médecins. » (35)  
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7. CONCLUSION 

La formation en chirurgie robotique devrait répondre à un programme standardisé avec des 

items de compétences à valider comme c'est déjà le cas en chirurgie cœlioscopique. Aux États 

Unis, la conférence de consensus FRS (Fundamentals of Robotic Surgery) a défini une liste de 

25 items fondamentaux en chirurgie robotique (60)
. 

 

Dans l‘optique d‘une meilleure qualité de soins apportés aux patients, il est du rôle des socié-

tés savantes et des universités d'encadrer l'enseignement et l'évaluation des utilisateurs de 

cette nouvelle technologie qu‘est la chirurgie robotique (61)
 
à l‘échelle internationale pour 

raccourcir la courbe d'apprentissage sans compromettre la sécurité des patients et permettre 

une évaluation et une certification des chirurgiens.(62,63) 

 . 

Plusieurs équipes ont déjà proposé des programmes de formation et d'accréditation dans la 

littérature scientifique. En utilisant tous les éléments mis à disposition que sont les cours 

théoriques en e-learning, des simulateurs virtuels type dV Trainer, la simulation animale ou 

cadavérique, le team training, du mentoring, une formation et une évaluation de qualité 

peuvent être réalisées dans les écoles de chirurgie.(64–67)  

 

Une des dernières pistes pour enrichir ces programmes de formation est l‘utilisation de 

l‘imagerie motrice. Concept issu de la neurophysiologie, l‘imagerie motrice est le fait 

d‘imaginer un mouvement ou un geste technique sans manifestation physique. N Raison et 

son équipe ont montré que réaliser des exercices d‘imagerie motrice (répéter dans son 

imagination le geste chirurgical à réaliser) permettait d‘améliorer la performance technique 

par rapport à la seule utilisation de simulateurs.(68)  

 

Une formation trop courte n‘est pas suffisante. Par exemple, après une préparation en e-

learning, il a été proposé à de jeunes internes en chirurgie lors d‘une conférence de 

l‘Association Néerlandaise de chirurgie endoscopique de participer à une formation pratique 

d‘une seule journée. Les internes ont pu apprendre la configuration des robots et réaliser des 

exercices pratiques sur les simulateurs de robots de réalité virtuelle. Il leur a été demandé de 

remplir plusieurs questionnaires en particulier d‘autoévaluation sur leurs compétences en 

chirurgie robotique.  
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Alexandre. J. W. Beulens a démontré statistiquement qu‘au terme de cette journée, les 

participants avaient une mauvaise auto-évaluation de leurs compétences et des lacunes 

importantes dans les connaissances et dans une utilisation sure du robot chirurgical. (69) 

Dans la perspective du respect du principe de non-malfaisance et d'autonomie, un certificat de 

la qualité de la formation initiale de son chirurgien serait un gage de qualité pour le patient 

(70). Cette certification universitaire initiale pourra être complétée au fur et à mesure de la 

progression du chirurgien sous la forme de ré-certification. Grâce à la double console 

permettant un proctoring et un compagnonnage au bloc opératoire selon le modèle selon 

Halsted
 
(71) « je vois, je fais, j'enseigne », aux interventions en live et des congrès de sociétés 

savantes, le chirurgien va pouvoir terminer sa courbe d'apprentissage en toute sécurité pour le 

patient. 

Une évaluation faite uniquement par les équipes dépendantes d‘Intuitive Surgical, pourrait 

présenter un conflit d'intérêt car s'ils jugent que le chirurgien stagiaire n'a pas les compétences 

pour utiliser le robot, l'établissement de ce dernier n'en n'achètera pas ou utilisera moins de 

consommable. Compte tenu de cette observation, il est peu probable qu'un stagiaire se fasse 

invalider lors de son évaluation. 

 

JL Husson dans sa réflexion éthique (72) sur le progrès en matière chirurgicale nous informe 

que le rôle du chirurgien n'est plus seulement de garantir la dignité du patient par le recueil de 

son consentement libre et éclairé mais il doit désormais assumer la protection de ses droits, en 

échangeant avec des juristes et philosophes, en cherchant à réduire la « fracture éthique » 

générée par l'irruption de techniques potentiellement déshumanisantes dans la relation 

médecin – malade (73). 

Les technologies de la robotique et de la simulation chirurgicale sont d'ores et déjà partie 

intégrante de notre quotidien de chirurgien. De nombreux travaux de recherches sont en cours 

pour aller encore plus loin en utilisant la réalité augmentée voire l‘intelligence artificielle. 

L'émergence de l'intelligence artificielle en chirurgie va encore aller plus loin dans les 

réflexions éthiques car l'outil robotique pourrait acquérir une partie d'autonomie qu'il ne 

possède pas encore. Comment va réagir le chirurgien quand le robot va lui proposer une 

méthode chirurgicale différente à celle qu'il avait imaginée, en se basant sur l'analyse des 

données mondiales centralisées dans une énorme base de données. (74) 

La réflexion éthique que nous avons à travers l'analyse de la formation et l'utilisation de la 

chirurgie robotique n'est qu'une infime partie de la réflexion éthique concernant les robots 

dans la société civile. Ainsi la nouvelle cohabitation entre robot d'aide à la personne et 
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humains ou le développement de surhommes augmentés par des exosquelettes ou l'avènement 

de la voiture autonome ne sont que le début d'une grande réflexion pour les membres de la 

CERNA (Commission de réflexion sur l‘Éthique de la Recherche en sciences et technologies 

du Numérique d‘Allistène) et la COMEST (Commission Mondiale d‘Éthique des 

connaissances Scientifiques et des Technologies). 
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RÉSUMÉ DE LA THÈSE 

 

Depuis les années 2000, la chirurgie robotique est devenue une technique chirurgicale qui se 

développe dans de nombreux centres à travers le monde. En parallèle de cette ère d'innovation, 

et comme toutes nouvelles technologies, la question d'une formation se pose. L'évolution de 

notre société accompagnée de sa judiciarisation croissante, nous incite à acquérir une 

formation initiale de qualité et une évaluation des compétences qui prendrait la forme d'une 

certification ou d'un diplôme. 

 

Méthode : Recherche dans PubMed les rubriques éthique, bioéthique, robotique, 

entraînement et chirurgie. 

 

Résultats : 49 articles ont été sélectionnés pour élaborer une réflexion sur la robotique, en 

insistant sur son impact dans la santé en abordant les questions éthiques entourant la 

formation et l'utilisation de robot en chirurgie. La chirurgie robotique et son développement 

doivent intégrer les principes éthiques de bienfaisance, non malfaisance, d‘autonomie et de 

justice en prenant compte des défis de demain que sont l‘expérimentation animale et 

l‘intelligence artificielle. 

 

Conclusion : La chirurgie robotique est une réalité dans de nombreux établissements, ce qui 

rend indispensable la réflexion éthique sur la nécessité d'instaurer une formation initiale de 

qualité et une certification des compétences du chirurgien pour la sécurité des patients.  
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