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Quel avenir pour la chirurgie dans 30 ans ? 



•  Projec-on dans l’avenir : prudence et humilité 

•  Prévisions acceptables jusqu’à 10 ans 
•  Prévisions à 30 ans : risque science fic-on 

Avenir… 

1863 



Avenir… 

« Les vrais hommes de progrès sont ceux qui ont pour point de 
départ un respect profond du passé. »  

Ernest Renan (1823‐1892), Académicien  



« La chirurgie ne sera qu’une courte parenthèse dans l’Histoire 
de la Médecine »  

Professeur Bernard Devauchelle 2012  

Avenir… 



•  Pourquoi l’Avenir de la Chirurgie paraît sombre? 

•  Quelles seront les nouvelles données en 2042? 
•  Comment la Chirurgie va t‐elle devoir s’adapter? 

Plan 



Pourquoi l’Avenir de la Chirurgie paraît
 sombre? 

•   La « Crise » de la chirurgie 
•   Les progrès considérables des autres spécialités 



•  Malgré progrès scien-fiques considérables 

•  Chirurgie française  
•  Suite d’échecs organisa-onnels ou non 
•  Paradoxe français 

La crise de la Chirurgie 

Caton J, L'Avenir de la chirurgie par l’entreprise chirurgicale ou comment renouveler 
les termes du contrat social de la chirurgie. e‐mémoires de l'Académie Na-onale de 

Chirurgie 2010,9:58‐62 

Quel constat depuis 30 ans? 



•  Dispari-on réanima-on, panseuses, salles d’opéra-on, boîtes 
d’instrumenta-on… / réduc-on du nombre de lits 

•  Fonc-on hiérarchique ver-cale dans structure horizontale vers 
fonc-on horizontale dans structures ver-cales (restructura-on, 
créa-on des pôles) 

La crise de la Chirurgie 

Eclatement groupe social (chirurgiens)  

« … gravité de la crise que traverse la chirurgie » CNOM 2004 

Perte de la « Toute Puissance » des chirurgiens 



•  Centres hospitaliers (universitaires) (33% ac-vité chirurgicale) : 
 ‐ interven-ons chirurgicales lourdes, urgences, forma-on 
chirurgiens 
 ‐ embolisa-on par urgences : retard développement chirurgie 
programmée 

•  Etablissements privés :  
 ‐ essen-elle chirurgie programmée, peu complexe, très 
performante 

La crise de la Chirurgie 

Division travail entre établissements publiques 
et privés (Loi Debré 1958, SROS 2ème généra-on) 



•  Faible revalorisa-on tarifica-on des actes + croissance 
charges (+ 3,6 % par an entre 1993 et 2000) 

•  Augmenta-on propor-on pra-ciens en secteur II 

•  Dépassements d’honoraires (30 % revenus chirurgiens secteur II en 
2000 contre 16 % en 1993) 

•  Accentua-on crise assuran-elle depuis apentats 11/09/2001 

La crise de la Chirurgie 

Milon A, L‘avenir de la chirurgie en France – Rapport d’informa-on Senat 15 avril 2008 

Absence de revalorisaFon des honoraires 



•  Disciplines désaffectées (cota-on actes, féminisa-on) : 
chirurgie générale, chirurgie pédiatrique 

•  Sureffec-f spécialités (fait progrès techniques spécialités 
médicales) : chirurgie cardiaque, chirurgie vasculaire, chirurgie 
plas>que 

La crise de la Chirurgie 

Déséquilibre annoncé entre besoins populaFon 
et nombre de praFciens 



•  Concept sacerdoce plus envisageable 
•  Hyper féminisa-on étudiants médecine (60‐70%)  

–  2007 : 10% chirurgiens femmes 

•  « Féminisa-on » comportement masculin : partage plus 
équilibré entre vie personnelle et professionnelle par jeunes 
généra-ons 

La crise de la Chirurgie 

« Vous entrez dans une carrière comme on entre en sacerdoce, où vous 
aurez plus de devoirs que de droits » André Maurois, 1966 

ModificaFon profil des chirurgiens 



•  Condi-ons d’exercice profession : pénibilité (100h/semaine), 
gardes, astreintes, difficulté physique 

•  Existence statut unique pour ensemble corps médical : 
pas prise en compte contraintes et pénibilité propre à chirurgie 

•  Judiciarisa-on croissante rapports entre chirurgien et 
pa-ent 
 ‐ chirurgien poursuivi en moyenne 6 fois au cours de sa carrière 
 ‐ chaque plainte entrainant 2 ans de procédures 

La crise de la Chirurgie 

Contraintes importantes 



La crise de la Chirurgie 



450 étudiants DES chirurgie générale (1992) vs. 286 (2002) 

•  Phénomène hyperspécialisa-on 
•  Cloisonnement inévitable des spécialités (impossibilité 

pour un pra-cien de réaliser acte simple dans autre discipline) 

La crise de la Chirurgie 

•  Conséquences graves sur organisa-on permanence 
des soins pour établissements taille moyenne 

DispariFon de la chirurgie générale 



•  Angioplas-e / stent coronaire (Gruentzig 1979, Puel 1987) 

•  Répara-on valvulaire complexe (1ère valve aor-que 
endovasculaire Cribier 2002) 

•  Développement matériel subs-tu-on (valves ac-ves 
magné-ques) 

Les progrès des autres spécialités 

Cardiologie intervenFonnelle 



•  Interven-ons voie naturelle (lumière organes creux) 

•  Résec-on tumeur muqueuse et/ou sous‐muqueuse 
(colon, estomac, œsophage, pancréas) 

•  NOTES (Natural Orifices Transluminal Endoscopic Surgery) 

‐ Franchissement barrière muqueuse 
‐ Drainage collec-ons 

Les progrès des autres spécialités 

Endoscopie intervenFonnelle 



•  Développement majeur programme préven-on 
(établissement de plan na-onal de contrôle cancer) 

•  Chimiothérapie de plus en plus efficace 
•  Appari-on thérapie ciblée / immunothérapie 
•  Thérapeu-que adaptée au pa-ent, à la maladie 

Les progrès des autres spécialités 

Cancérologie 



•  Améliora-on traitement cancer origine infec-euse (col 
utérus, estomac, etc.) 

Les progrès des autres spécialités 

Oncologie 

•  Développement technologique (IMRT, Cyberknife) 

Radiothérapie 



Les progrès des autres spécialités 

•  Greffer des cellules plutôt que remplacer des organes ou
 des -ssus (sphincters ar-ficiels, prothèses ar-culaires, valves
 cardiaques, etc.) 

•  Préserver un capital fonc-onnel (greffes de bâtonnets ré-niens) 
•  Eviter les traitements immunodépresseurs à vie 

Thérapie cellulaire 



Les progrès des autres spécialités 

Projets de recherche : 

•  Ischémie myocardique 
•  Lésions athéromateuses vaisseaux 
•  Consolida-on osseuse 
•  Traitement arthrose, répara-on car-lage 
•  Alterna-ve greffe hépa-que 
•  Ischémie rénale 
•  Incon-nence urinaire 

Thérapie cellulaire 



Nat Med. 2010 Jul;16(7):814‐20.  

•   Développement greffon hépa-que par ingénierie -ssulaire 
•   Processus de décellularisa-on conservant la matrice (réseau 
microvasculaire na-f) 

Les progrès des autres spécialités 



•   Regénéra-on de -ssu hépa-que à par-r de cellules cul-vées in 
vitro (processus de recellularisa-on) 

•  Transplanta-on aux rats 

Les progrès des autres spécialités 

Nat Med. 2010 Jul;16(7):814‐20.  



•  « Dans 30 ans, on aura découvert le traitement du cancer… et 
il s’agira d’un médicament… » 

Exemple du cancer 

Oui mais… 

•  «  Dans 30 ans, la chirurgie aura disparu… » 



« Guerre contre le Cancer » 
•  Président Richard Nixon, 1971 
•  A l’image conquête de l’Espace 
•  Promesse de conquérir le Cancer en 10 ans 
•  « We fought against Cancer… … And Cancer won »  

 Newsweek 10 septembre 2008 

Exemple du cancer 

« NaFonal Cancer Act » 1971 



Quelles seront les nouvelles données en
 2042? 



•  Augmenta-on besoin chirurgie fonc-onnelle (prothèse hanche, 
genou, arthroscopie, hernie, etc.) 

•  Augmenta-on  chirurgie en urgence (trauma-smes, hernie 
étranglée, cholécys-te aiguë, etc.) 

•  Augmenta-on incidence cancers 

Le vieillissement de la popula-on 



Le cancer 

Sein  Prostate 

•  Augmenta-on nombre de cancers / mortalité par cancer 
–  2010 : France : 354 500 nouveaux cas de cancer par an  
            Monde : 7,6 millions décès par an (13%) 

–  2042 : Monde : 13,1 millions décès par an (es-ma-on OMS) 



Le cancer 

•  « Pendant très longtemps, la chirurgie a été le seul traitement 
des tumeurs cancéreuses. » 

•  « Aujourd'hui, elle en reste le traitement principal. » 



L’obésité 

•  Augmenta-on prévalence  

 1997    2006      2040 

 8,6%    13,1%      25%? 

•  Affecte tous les âges, toutes les classes socio‐
économiques, toutes les régions 



L’obésité 

•  Facteur de risque de cancer: 
‐ Cancer colon, sein, rein 

‐ Cancer endomètre, œsophage 

•  Directement responsable décès: 
‐ 1/7 par cancer chez l’homme 

‐ 1/5 par cancer chez la femme 
•  Surpoids / obésité associés à la

 mortalité quelle que soit la cause  



L’obésité 

Moyens de luXe contre obésité 

•  Prise en charge diété-que
 (« régimes ») 

•  Ac-vité et exercice physique 
•  Modifica-on comportementale 

•  Traitement pharmacologique 

•  Régimes effectués pendant 10
 semaines (suivi 62 semaines) 

•  Regain pondéral à l’arrêt du régime 
•  Echec à long terme 



L’obésité 



L’Avenir… 

•  « Dans 30 ans, la chirurgie n’aura pas disparu… » 

•  « … mais elle devra s’adapter… » 



•  Informa-on croissante des pa-ents (internet, forum 
discussion) 

•  Montée puissance exigence individuelle (culture du 
« meilleur », palmarès) 

•  Consumérisme galopant (accident, décep-on : procédure 
judiciaire) 

•  Impéra-fs (« obliga-on » de résultats) : 
–  Moins (pas) de cicatrice, complica-ons, hospitalisa-on 

Les nouvelles exigences 

PopulaFon de plus en plus exigente vis‐à‐vis 
chirurgie 



Comment la Chirurgie va t‐elle devoir
 s’adapter? 

•   Les concepts techniques 
•   Les concepts organisa-onnels 

•  Les chirurgiens 



Les concepts techniques 

Coelioscopie 

Palmer R. 1970, Ricordeau P., Mouret Ph. 1987, Dubois J, Perissat J. 



Les concepts techniques 

Coelioscopie 

Avantages 
•  Meilleur visualisa-on 
•  Diminu-on douleurs postopératoires, durée 

d’hospitalisa-on 
•  Retour rapide ac-vité physique 
•  Diminu-on cicatrices 



Les concepts techniques 

Coelioscopie 

Inconvénients 
•  Image en 2D 
•  Caméra contrôlée par un assistant 
•  Instruments droits et rigides 
•  Extrémités des instruments contrôlés à distance 
•  Fa-gue du chirurgien sur longues interven-ons 



Les concepts techniques 

Single port 



Les concepts techniques 

Single port 



Les concepts techniques 

NOTES 

Natural 

Orifice 

Transluminal 

Endoscopic 

Surgery 

Orifices naturels : 

Bouche 

Vagin 

Anus 

Risque infec-eux (péritonite) 



Les concepts techniques 

NOTES 



Planning sur scanner  Recalage / points palpés  Guidage 

Chirurgie assistée par ordinateur 

Les concepts techniques 



Chirurgie assistée par ordinateur 

•  Structures osseuses (Neurochirurgie, Orthopédie‐Traumatologie, 
ORL, Chirurgie maxillo‐faciale) : rigides, faciles à suivre 

•  Tissus mous (Diges-f, Cardiaque, Vasculaire, Urologie) : déformables 
et difficiles à suivre 

Les concepts techniques 

Nouveau défi 

•  Acquisi-on et traitement de données en temps réel 



Scanner, IRM, imagerie fonc-onnelle 

•  Bilans préopératoires plus complets et plus précis 

•  Résolu-on image plus importante 
•  Visualisa-on plus précise structures (3D) 
•  Réalité virtuelle : modèle virtuel pa-ent, interven-on 

virtuelle, prévisions éventuelles complica-ons 
•  Réalité augmentée : visualisa-on intérieur organe per‐

opératoire (ex: foie) 

Les concepts techniques 

Imagerie médicale 



RoboFque 

Pourquoi un robot? 

•  Réaliser des tâches géométriquement complexes 
•  Accroitre la précision du geste (amplitude, force, filtrage des

 mouvements parasites) 
•  Permepre une ac-on à distance 

•  Permepre un suivi automa-sé d’une cible mobile 

Les concepts techniques 



RoboFque 

Vision 3D 

Les concepts techniques 



RoboFque 

Les concepts techniques 



Réduc-on des mouvements 

Suppression du tremblement 

RoboFque 

Absence de retour de force 

Les concepts techniques 



1999 
2000 
2001 
2002 
2003 

2005 
2004 

2006-through Q4 

RoboFque 

Les concepts techniques 



Les concepts techniques 



RoboFque 

Les concepts techniques 



RoboFque 

•  Classiquement : 
–  Robots encombrants et lourds 

–  Large espace de travail 
–  Peu adaptables (imprévus, respira-on, reposi-onnement pa-ent) 

•  Nouvelle approche: robots légers, portables (ou
 endorobots), adaptés à une probléma-que clinique 

Les concepts techniques 



Système robo-que intégré au bloc opératoire 

RoboFque 

Les concepts techniques 



Télé ‐ RoboFque 

Assistance à distance 

Les concepts techniques 



Les concepts techniques 

« Discipline médicale spécialisée dans le traitement des maladies 
et des trauma>smes, qui consiste à pra>quer manuellement 
et à l’aide d’instruments, des actes opératoires sur un corps 

vivant. » (Larousse 2012) 

Perte progressive de la « main » du chirurgien au profit de l’instrument 



•  Principe de moindre agression corporelle 

•  Développement considérable de la chirurgie mini‐
invasive 

Les concepts techniques 

EvoluFon des concepts techniques en chirurgie 



•  Pôles de haute exper-se 
•  Soins : ac-vité de recours spécifique, pathologies complexes 

•  Concept hyperspécialisa-on 
•  No-on équipes mul-disciplinaires (pas seulement chirurgien) 

Les concepts organisa-onnels 

•  Concept « Effet volume » 

Centres Hospitalo‐Universitaires 



•  Renforcement dimension universitaire 

•  Départements Hospitalo‐Universitaires (DHU) théma-ques 
•  Chirurgiens « Leaders » 
•  Développement recherche (fondamentale et clinique) et 
innova-on 

Les concepts organisa-onnels 

Rapport de la Commission sur l’Avenir des Centres Hospitaliers Universitaires 
Pr Marescaux 

Centres Hospitalo‐Universitaires 



Les concepts organisa-onnels 

•  Modifica-on imposée par la marche des idées et le coût 
de la santé 

•  Dispari-on de la voca-on chirurgicale des pe-ts centres 
•  Concept du regroupement des acteurs et des matériels 
 ‐ « plateau technique » 

•  Répar--on des sites sur le territoire na-onal 
 ‐ chirurgie conven-onnelle majoritaire 

•  Facilita-on des transports médicaux 

Centres de proximité 



Les concepts organisa-onnels 

•  Développement majeur chirurgie ambulatoire 
 ‐ diminu-on significa-ve des coûts d’hospitalisa-on 

 ‐ améliora-on condi-on transport au bloc opératoire (à pied) 

•  Développement majeur Hospitalisa-on à Domicile (prise en 
charge postopératoire) 

"La chirurgie ambulatoire n'est pas une autre façon de soigner mais lorsque 
l'indica>on le permet, la meilleure façon de soigner." 

Simone Veil 1996  

Centres de proximité 



Les concepts organisa-onnels 

•  Rapprochement des structures publique et privée? 

 ‐ urgences, con-nuité des soins, mutualisa-on des moyens 
techniques « lourds » 
 ‐ forma-on ini-ale des chirurgiens : contrats entre Université 
et centres chirurgie proximité 
 ‐ afflux des étudiants en chirurgie (dès 2016‐2018) 

Centres de proximité 



  «  L'hôpital  public  n'a  aucune  raison  de  s'effondrer  dès  lors  qu'il  est 
capable  de  donner  les  moyens  à  ses  équipes  d'innover  et 
d'accomplir  des  progrès  médicaux.  Je  suis  plutôt  op6miste. 
L'hôpital, c'est avant tout des hommes et des femmes. » 

  «  Certes,  la  contrainte  budgétaire  est  importante.  Certes,  il  y  a  un 
environnement réglementaire lourd et parfois pesant (…) » 

  «  Je  n'ai  rien  contre  les  fonc>onnaires,  (…)  nous avons  le  sens de  la 
gratuité  et  de  la générosité  et,  tant  que  les  équipes  hospitalières 
garderont ceZe foi, l'hôpital sera capable de s'en sor>r.» 

Les concepts organisa-onnels 

Le Point, 29 septembre 2010 

Professeur Bernard Devauchelle 



 « Mais les établissements publics doivent faire des choix. Je pense que 
les  CHU  et  les  centres  hospitaliers  de  grande  taille  doivent  se 
spécialiser davantage (…) » 

  «  On a le droit de rêver : cela exige de l'argent, mais c'est avant tout 
une ques>on de volonté et d'hommes.  » 

Les concepts organisa-onnels 

Le Point, 29 septembre 2010 

Professeur Bernard Devauchelle 



Les chirurgiens 

•  Gens extraordinaires mais qui ont 2 défauts majeurs : 

 ‐ ne s’intéressent qu’à leur mé-er et négligent ouvertement
 ce qui les entoure, 

 ‐ individualistes à l’extrême, ils n’ont aucun esprit de corps. 

•  Nécessité prise de conscience caractère professionnellement
 suicidaire de individualisme 

« Le combat est de nature poli>que, au sens noble du terme. Mais il suppose
 une union sacrée jusque là inconnue » 

Revol M, Servant JM. Manuel de Survie du Chirurgien. 2006 

Solitaires  Solidaires 



Les chirurgiens 

Entreprise chirurgicale 

•  Entreprise chirurgicale : groupement chirurgiens  
•  Redéfinir équipes et place des chirurgiens 
•  Développer des pôles régionaux forts 
•  Renouvellement contrat social profession chirurgicale

 organisée 
•  Logique de groupe professionnel 



Les chirurgiens 

Entreprise chirurgicale 

Cahier des charges (7 items) 

•  Offre de garan-e sur sécurité, qualité et compétence
 professionnelle 

•  Régula-on de l'accès aux soins 
•  Ac-vités enseignement, recherche et développement collec-f 



Les chirurgiens 

La gesFon du risque 



Les chirurgiens 

La gesFon du risque 



Les chirurgiens 

La gesFon du risque 

•  Checklist au bloc opératoire, 
•  Forma-on sur simulateurs 



Les chirurgiens 

•  Sor-r du concept de « belle interven-on qui fait plaisir » 
au chirurgien 

Surgeon‐oriented  PaFent‐oriented 



Les chirurgiens 

La gesFon du risque 



Les chirurgiens 

La démographie médicale 

Répondre à l’augmenta-on des besoins de 
la société et de hyperspécialisa-on 



Les chirurgiens 

•  XIXème  siècle  :  mé-er  de  seigneurs  et  d’aristocrates  (impensable  sans 
fortune personnelle) 

•  XXème siècle : possible sans fortune au départ d’en construire une 

•  XXIème  siècle  :  sans  espoir  de  fortune,  chirurgie  demeure  plus  que 
jamais un mé-er d’aristocrate (prestataire de service, technicien) 

Revol M, Servant JM. Manuel de Survie du Chirurgien. 2006 

« Aristocra>e de l’âme fondée sur l’ascèse de l’étude, du compagnonnage, de 
la pa6ence, de  la discipline  et de  la  responsabilité,  la  chirurgie est aussi 
une école d’humilité quo>dienne face à nos incer>tudes, nos échecs et nos 
complica>ons inévitables. » 

«    Ses  peines  sont  nombreuses,  ses  joies  sont  incomparables.  Notre mé>er 
extraordinaire  développe  tout  ça.  C’est  ce  qui  fait  sa  grandeur  et  notre 
honneur. » 



«  Dans  le  mouvement  de  notre  société,  aucun  homme  de  mé6er 
n’échappe à une remise en cause. » 

«  Pourquoi  sommes  nous  chirurgien?  Nous  retrouvons  dans  nos 
interroga>ons premières un désir d’ac6on. La compréhension seule ne 
nous suffit pas : il nous faut la transformer en un geste. » 

«  définir  le  domaine  toujours  changeant  de  notre  mé>er  :  celui‐ci  fut 
longtemps le travail des mains pénétrant un corps pour le soigner. Ce 
n’est plus toujours vrai. C’est de plus en plus souvent un instrument qui 
pénètre  et  les mains  qui  le  guident  ne  sont  plus  toujours  celles  d’un 
chirurgien. » 

Professeur Michel Ribet 
Discours congrès na>onal Associa>on Française de Chirurgie 1993 

Conclusion 



« La réalité ar6ficielle permeZra sans doute un appren>ssage au moindre 
risque,  comme  celui  des  pilotes  d’avions.  Acceptons  et  surtout 
jus>fions  les  nouveaux  modes  opératoires  respectant  la  surface  du 
corps. » 

«   … mais gardons nous, dans ce désengagement corporel, de ne  jamais 
opérer un pa>ent sans l’avoir écouté, sans lui avoir parlé, sans l’avoir 
touché de nos mains » 

«  L’Histoire  de  notre  mé>er  est  longue.  Quand  on  est  jeune,  on  pense 
qu’elle  a  commencé avec  soi  ;  quand on  est  vieux,  qu’elle  finira avec 
soi. » 

Conclusion 

Professeur Michel Ribet 
Discours congrès na>onal Associa>on Française de Chirurgie 1993 



« Non, ce?e histoire change comme change l’homme, chaque jour depuis 
longtemps et pour encore longtemps. » 

«  Pour  cela,  soyons  cri6ques  de  nous‐mêmes  plus  que  des  autres, 
contestons nos propres  idées,  sortons de nos murs et  remeZons‐nous 
en ques>on. Acceptons de temps en temps, pour devenir meilleurs, de 
tomber pour nous relever et remonter ensuite à un niveau plus élevé. » 

« Que les priorités et le sens de notre vie soient clairs et cohérents pour ne 
pas être discutables. Commençons maintenant : pour préparer l’avenir 
il faut changer le présent en se retournant vers le passé. » 

« Suivons ce chemin et demain, peut‐être, il fera beau. » 

Conclusion 

Professeur Michel Ribet 
Discours congrès na>onal Associa>on Française de Chirurgie 1993 


