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Avant-propos

es quatre grands principes

éthiques de bienfaisance,

de non-maltraitance, d'au-

tonomie de la personne

et de justice fondent la
déontologie médicale, qui se décline dans
un texte réglementaire. Lors de leur ins-
cription au Tableau de I'Ordre, les médecins
s'engagent a la respecter. Les conditions de
I'exercice médical doivent correspondre, a
toute époque, aux attentes des personnes
et a celles de la société. Société aujourd’hui
traversée par desinquiétudes majeures, évi-
demment éprouvées par les patients comme
par les médecins.

Le législateur a également chargé I'Ordre
des médecins de mettre en ceuvre les évo-
lutions de la déontologie, soit en proposant
une nouvelle rédaction de certains articles
du code, soit en inscrivant dans ceux-ci ce
que le 1égislateur a décidé, aprées débat dé-
mocratique. Le droit organise, dans les so-
ciétés libres, les contraintes et les espaces
de liberté qui font le « vivre ensemble ». La
déontologie a laquelle adherent les méde-
cins en est un élément.

Selon Hippocrate, il est recommandé aux
médecins d'observer 'homme dans son en-
vironnement pour lui venir en aide, lui por-
ter les secours de la médecine, restaurer sa
santé. Aujourd'hui, et plus encore demain,
les personnes vivent et vivront dans une
société numérique qui peut puissamment
répondre au moins en partie a ces besoins.

Or tous les citoyens ne sont pas encore
égaux dans cette société numérique pour en
bénéficier. Pire, 'essor d'une société numé-
rique débridée de toute contrainte pourrait
accentuer ces inégalités. Dans le monde
des data et des algorithmes, les citoyens
pourraient en arriver, en contrepartie de la
facilité des acces a tout et d'une fascination
étourdie devant ce que permet le traitement
de grandes masses de données, a abdiquer
d'eux-mémes leurs libertés. Les populations
les plus fragiles y seraient les plus vulné-
rables.

La réalité est encore aujourd’hui heureu-
sement plus subtile. Il faut donc identifier
dées maintenant les risques que la société
numérique comporte afin de les combattre
tout en soutenant tous les bénéfices qu'elle
peut apporter au service de la personne.
Le temps est compté, au regard des avan-
cées fabuleuses et a marche accélérée des
technologies numériques. Alors qu'il existe
une loi de bioéthique, ne faudrait-il pas dés
maintenant se mettre a construire uneloide
techno-éthique ?

En 2001, le vice-président du Conseil

d'Etat, M. Renaud Denoix de Saint-Marc,
écrivait que « la loi devrait étre solennelle,
breve et permanente. Elle est aujourd'hul
bavarde, précaire et banalisée. » Il faut s'ins-
pirer de cette assertion pour promouvoir une
telle loi.
Pour cet ensemble de raisons, face au monde
émergeant del'exploitation massive des data,
desrobots,des algorithmes et del'intelligence
artificielle en médecine, le Conseil national de
I'Ordre desmédecins s'estinterrogé etn'a pas
voulu rester muet. Il développe ses réflexions
dansceLivreblanc et y apporte des réponses,
sous la forme de recommandations.

Cette contribution del'Ordre des médecins,
pour imparfaite qu'elle puisse étre, engage
surtout a hater les réflexions de tous pour
que des décisions politiques soient prises
afin de maintenir le vivre ensemble « dans Ia
République numeérique des volontés libres et
raisonnables », pour paraphraser Emmanuel
Kant.

Dr Patrick Bouet

Président du Conseil national de I'Ordre

des médecins

Dr Jacques Lucas

Vice-président du Conseil national

de I'Ordre des médecins.
Délégué général au numérique






Introduction

par le P* Serge Uzan etle D* Jacques Lucas

es progrés nouveaux
qui s’'annoncent
chaque jour, deslimites
dont on a l'impression
qu'elles deviennent
totalement franchissables, des annonces
plus destinées au marché boursier qu'aux
professionnels de santé, conduisent de plus
en plus de médecins a s'interroger, a expri-
mer leur perplexité voire leurs craintes face
ades évolutions pour lesquelles ils n'ont pas
été préparés et qui paraissent leur échapper.
Ces questions sont souvent les mémes:
> Vers quelles évolutions disruptives va-t-
on?
> Ces évolutions tiendront-elles leurs pro-
messes ?
> Comment faire évoluer la formation des
médecins, ou plutét celle des équipes mul-
tidisciplinaires de soignants, pour faire face
aux enjeux ?
> Que restera-t-il de la relation singuliere
entre le médecin et le patient et que doit-on
préserver a tout prix et surtout comment ?
> On ajoutera: et que pensent et que sou-
haitent les patients, qui, dans cette aventure

vers le futur, sont les alliés les plus naturels
des médecins et des soignants ?

Si nous sommes d'ores et déja immergés
dansle monde du transhumanisme « de pro-
gres »,la question est souvent celle de savoir
sinous allons bient6t passer au transhuma-
nisme « de rupture » caractérisé par l'intel-
ligence artificielle (IA) forte, appelée aussi
« Singularité », et si demain, a la médecine
de réparation, nous allons substituer la mé-
decine d'augmentation.

Le Conseil de 'Ordre des médecins a vou-
lu faire le point de la situation actuelle et
des évolutions prévisibles a court et moyen
terme, en essayant de ne pas céder aux an-
nonces sensationnelles qui pour certaines
ne tiendront pas leurs promesses avant
longtemps. Cette présentation a déja été
faite lors du dernier Congres de I'Ordre, en
suscitant un vif intérét et de nombreuses
interrogations auxquelles ce Livre blanc se
propose de répondre, au moins en partie.

Notre volonté n'est en aucune
fagon de rejeter le progres que com-
porte l'intelligence artificielle, mais

Transhumanisme et médecine:
le périmeétre et les mots employés

Humanisme Transhumanisme
"classique" de progres
Religion

Humanisme laic

Transhumanisme
de rupture

Eugénisme/
De la chance au choix

Sélection/critéres?
Bio-totalitarisme

IA "faible" IA "forte"
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Robots Cyborg
Médecine ) Médecine
de réparation d'augmentation
Durée de vie =——3 Mieux > Plus et mieux
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Science-fiction

Retour a la période
antédiluvienne!



d'identifier les voies nouvelles de

ce progres a travers des acteurs qui

chaque jour apportent la preuve tan-
gible de la réalité de ce qu'ils prédisent. En
rencontrant de nombreux acteurs, remerciés
en exergue,desdomaines de larecherche mé-
dicale et scientifique, allant de la recherche
fondamentale ala chirurgie « robot-assistée »,
en passant par la nouvelle épidémiologie, et
en recevant les acteurs de la formation des
futurs médecins, ainsi que les représentants
des étudiants en médecine et internes, nous
avons voulu recueillir les signaux du monde
qui s'annonce, en évitant les fantasmes et
surtout en recherchant ce qui pourra étre utile
aux médecins et bénéfique aux patients.

Nous avons sans cesse voulu analyser
ce qui nous était présenté sous le prisme de
I'éthique, de la déontologie et pour tout dire
de 'humanisme, qui caractérise la fonction
de soignant.

Il est évident qu'aucun robot ne pour-
ra réagir aux phrases que nous entendons
sans cesse dans la bouche de nos patients:
« Jhésite », « j'ai peur », « aidez-moi » et parfois
méme : « que feriez-vous si jétais votre mere,
votre pere, votre sceur, votre frere, votre fils ou
votre fille ? ».

Nous pensons que la médecine comporte-
ra toujours une part essentielle de relations
humaines, quelle que soit la spécialité, et ne
pourra jamais s'en remettre aveuglément a
des « décisions » prises par des algorithmes
dénués de nuances, de compassion et d'em-
pathie.

Rien ne pourra remplacer non plus une
transgression partagée entre le médecin
et son patient, parce que c'est son choix et
aussi parce que c'est ainsi que progressent
les sciences etlamédecine. Nous, médecins,
n'oublierons jamais que la maladie est celle
d'une personne et qu'en quelque sorte elle
« appartient » au patient. Nous l'aidons, par
les compétences professionnelles que nous
avons acquises, a en gérer ensemble les
conséquences. Bien sQr, nous avons égale-
ment le devoir d'en empécher la survenue
et notre réle de prédiction, de prévention
est essentiel. De plus en plus, les médecins
seront des « risk-managers » qui géreront de
fagon anticipative la santé des patients qui
leur font confiance.

“Nous avons sans cesse
voulu analyser ce qui
nous était présenté sous
le prisme de I’éthique,
de la déontologie et
pour tout dire de
I’lhumanisme, qui
caractérise la fonction
de soignant.”

Il doit étre clairement admis que la « méde-
cine du futur » sera une médecine de pré-
cision (nous préférons ce terme a celui de
médecine personnalisée, qui a toujours ca-
ractérisé larelation médecin-malade) et une
médecine participative.

Les algorithmes et l'intelligence artifi-
cielle seront nos alliés, comme un apport
essentiel pourl'aide aladécision et ala stra-
tégie thérapeutique, ce qu'aucun médecin
ne peut rejeter. lls vont également devenir
des instruments essentiels de ce qu'il est
convenu d'appeler « larecherche inversée ».
On constate aujourd’hui qu'a partir des ré-
sultats de I'« apprentissage profond » (deep
learning), on observe parfois des résultats
inconnus jusque-la. A partir de ces résul-
tats, on conduit une recherche permettant
de comprendre ces nouvelles observations
et c'est ce qu'il est convenu d’appeler « la re-
cherche inversée ». Cela permet d'accéder a
denouvelles découvertes qui jusque-lan‘au-
raient pas été envisageables par la construc-
tion initiale d'hypotheses puis par des essais
prospectifs.

De méme, les réseaux sociaux, avec en
particulier les sites d’échange d'informa-
tions entre patients, vont permettre de
transformer parfois leur savoir profane en
données sanitaires utiles.

Deux exemples permettent d'illustrer ce
type de nouvelle recherche : la mise en évi-
dence des faits néfastes de certaines théra-
peutiques et, par ailleurs, la constatation de
nouvelles associations syndromiques.

Le Conseil de I'Ordre prendra sa part aux
nécessaires évolutions de la formation des
futurs médecins sur la voie de l'intelligence
artificielle et de la simulation dans 'appren-
tissage, mais tout autant vers les sciences



humaines et sociales. Plus que jamais, 'ap-
proche éthique et 'expression d'une déonto-
logie médicale accompagnatrice pendant le
cursus de formation devront étre associées a
I'enseignement scientifique de la médecine
fondée sur les preuves.

Dans ces objectifs de formation des mé-
decins, il doit impérativement étre tenu
compte du fait que les patients sont devenus
des acteurs de santé incontournables, et ac-
tifs, dans I'évolution de nos connaissances :

+ Leurs associations ont joué un role dé-
terminant dans la prise en charge accélérée
de certaines pathologies et le sida en est un
exemple évident. Mais c'est également le cas
de nombreuses maladies chroniques;;

+ Les patients et leurs associations sont
en capacité d'émettre sur leurs réseaux so-
ciaux des « signaux sanitaires » qu'il nous
faut apprendre a détecter et a interpréter, ne
serait-ce que pour éviter de grandes catas-
trophes liées aux effets secondaires de cer-
tains médicaments;;

+ Les patients peuvent s'intégrer a la
chaine de soins en devenant des « patients
accompagnateurs » et des « patients forma-
teurs » dans les facultés de médecine;

+Les patients peuvent devenir des acteurs
de la recherche médicale en transformant
leurs connaissances, a priori profanes, en
éléments de recherche et de mise en place
des essais cliniques.

“Le respect des secrets
des personnes est la
base mémedela
confiance qu’elles
portent aux médecins.
Il faut donc mettre
cette exigence éthique
dans le traitement
massif des data lors de
la construction des
algorithmes.”

Le Conseil national de I'Ordre des médecins
veut, a travers ce document, alerter et ac-
compagner 'ensemble de la profession, dans
la diversité de ses exercices : les médecins
cliniciens, les chercheurs, les épidémiolo-
gistes, lesenseignants, lesmédecins travail-
lant dansles entreprises et les start-up... sur
les signaux qu'ils doivent tous, a des degrés
divers, savoir recevoir, analyser et utiliser.

L'Ordre national des médecins souhaite
également renforcer sa collaboration avec
les patients et augmenter sa dimension
de loyauté, dhumanisme. La démarche
conjointe des médecins et des patients leur
permettra de disposer d'une conscience
commune.

Dans ce monde de l'exploitation des
données massives, 1'Ordre souligne l'im-
portance du sujet de la protection des don-
nées personnelles de santé, c'est-a-dire du
secret dont elles sont couvertes. « Science
sans conscience, disait déja notre lointain
confrere Rabelais, n'est que ruine de I'ame. »
Nous rappellerons sans cesse que le res-
pect des secrets des personnes est la base
méme de la confiance qu'elles portent aux
médecins. Il faut donc mettre cette exigence
éthique dans le traitement massif des data
lors de la construction des algorithmes.

Nous avons conscience que nos analyses
dans les pages qui suivent pourront paraitre
arides au lecteur pressé ou superficielles
pour lesinitiés. Toutefois, comme ce monde
des data, des robots et del'intelligence artifi-
cielle est celui de la complexité, nous avons
essayé au mieux de le rendre accessible et
de formuler, en conclusion (cf. chap. 6), nos
recommandations publiques.
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actualité estriche eninformations

toujours plus spectaculaires sur

les progres, réels ou supposés, de
I'intelligence artificielle, devenue le symbole
de la transformation numérique en cours.
La médecine, la santé, se retrouvent réqu-
lierement a la une des médias, vitrines des
avancées des chercheurs les plus sérieux,
comme des promesses souvent fantasmeées
de l'algorithme. Cette profusion d’articles, de
prises de parole, de publications alimente les
attentes dans une médecine du futur, bapti-
sée, il y a une dizaine d'années maintenant,
meédecine des 4 P (personnalisée, préventive,
prédictive et participative), et l'espoir d'une
espérance de vie prolongée en bonne santé.
Elle suscite en méme temps des craintes, au

premier rang desquelles la déshumanisation
et une mainmise occulte de grands groupes
internationaux ayant des intéréts financiers,
sur ce qui ne serait alors qu'un « marché des
soins », d'organisations qui n‘auraient que des
objectifs commerciaux pour horizon, quand ce
n'est pas une volonté de domination.

Laréalité se situe entre ces deux extrémes
de 'enthousiasme médiatique et de la re-
présentation catastrophiste. C'est pourquoi
il était temps, pour le Cnom, de mener une
réflexion sereine, assortie de mises en garde
raisonnées, sur les orientations que nous pre-
nons dés aujourd’hui pour préparer la méde-
cine de demain. Cette réflexion sappuie sur
la connaissance des innovations technolo-
giques aujourd’hui al'ceuvre et des évolutions
en cours ou prévisibles. C'estl'objet de ce pre-
mier chapitre.

La meidecine du futur

est déja la...

ais elle n'est pas encore

largement partagée?... Les

premiers algorithmes infor-
matisés d'aide au diagnostic sont validés, les
chirurgiens pilotent des robots, tandis que
leurs confreres anesthésistes testent l'impact
delaréalité virtuelle surl'anxiété des patients...
L'analogie avec le secteur des transports — qui
partage 'espace médiatique avec la « watso-
nisation®» de la santé — est éclairante. Les
premiers véhicules autonomes circulent en
effet surnosroutes, les premiers tests d'avions
sans pilote sont prévus en 2018, mais nous
avons encore quelques années devant nous
avant de pouvoir leur confier nos déplace-
ments quotidiens. Le temps d'adapter régles,
compétences, habitudes, infrastructures, mo-
deles économiques, etc. a cette évolution.

La médecine telle qu'elle a été exercée
jusqu'a présent comporte une grande part
d’humanisme fort heureusement, en méme
temps que ses avancées ont été la consé-
guence de la pensée scientifique dans son

exercice avec '« Evidence Based Medicine ».
Celafait partie du patrimoine culturel des mé-
decins et de celui de la société.

Les précurseurs sont bien en piste, mais
il faut généralement une vingtaine d'années
— au moins — pour qu'un progrés se diffuse
massivement. Certes, nous voyons au-
jourd’hui ces délais se réduire de fagon consi-
dérable et tout va beaucoup plus vite qu'au
siécle précédent. Mais ce qui est exact pour
ce qui concerne la dimension technologique
du progrésl'est déjabeaucoup moins quand il
s'agit de son acceptabilité sociale.

+ Sous l'angle technologique
Latransformation numérique delamédecine
etlavision delamédecine du futur recouvrent
des concepts et des avancées scientifiques et
techniques aussi diverses que le traitement,
l'analyse et le stockage des données de santé
(sous les termes grand public de « big data »
et de « cloud »), les algorithmes, l'intelligence
artificielle et'apprentissage machine,

la génomique (et autres données
«omiques »), les objets connectés (In-



ternet of Things ouIoT),larobotique, la

réalité virtuelle, augmentée, l'impres-

sion 3D... On les résume aussi parfois
sous l'acronyme NBIC — Nanotechnologies,
Biotechnologies, Informatique et sciences
Cognitives.

Mais la tendance actuelle consiste a dé-
signer, parfois abusivement, sous le terme
d'intelligence artificielle la production ou
I'émergence de toute solution assimilée
ala « révolution numérique ».

Linsistance surl'urgence a agir en France,
et en Europe, face a des acteurs américains
et asiatiques qui seraient en train de nous
distancer, se fait de plus en plus pressante.
Elle ne doit cependant pas occulter le fait que
la France dispose de ses atouts dans ses mé-
decins, ses chercheurs, ses ingénieurs, ses
industriels et start-upeurs. Les exemples qui
suiventicietaufil des chapitres suivants*sont
la pour en témoigner et ils illustrent, par des
applications concretes, le potentiel des tech-
nologies citées plus haut.

+Un bref rappel historique

Lintérét des médecins pour des systémes ex-
perts comme aides au diagnostic remonte aux
années1960-1970. Les premieres solutions ap-
paraissent a cette époque — Mycin, Internist
aux Etats-Unis, ADM en France — mais ne
réussissent pourtant pas a s'imposer. A la fin
des années 1990, les premiers outils permet-
tant de générer des alertes vers les médecins

en casdaggravation del'état de santé deleurs
malades voient le jour, puis sont validés clini-
quement (al'instar de Diatelic pour la télésur-
veillance des dialysés).

Audébut des années 2000, c'est au tour des
patients eux-mémes de commencer a béné-
ficier de logiciels d'aide a l'autosurveillance (a
l'instar de Diabeo?).

Mais, ces dix derniéres années, tout achan-
gé de dimension :les capacités de calcul et de
stockage informatique ont été démultipliées,
facilitant 'accumulation et 'analyse de don-
nées dématérialisées, tandis que les capteurs
se sont répandus, permettant de tout mesu-
rer, et ouvrant la voie au développement de
la m-santé (ou santé mobile) sur laquelle le
Cnom apublié un Livre blanc en janvier 2015°.

2. Pour paraphraser la citation de William Gibson:
« Le futur est déja 13, mais il est inégalement partagé. »
3. Néologisme faisant référence au programme
informatique d'intelligence artificielle congu par IBM :
Watson

4. Les exemples ne sont que des illustrations de nos
propos. Il y en a certainement d’autres. En aucun

cas les citations dans ce document ne peuvent étre
considérées comme approbation ou caution de 'Ordre.
5. Le systéme a évolué depuis et bénéficie désormais
d'un avis favorable de la HAS pour une prise en charge
par 'Assurance maladie

6. https://www.conseil-national. medecin.fr/sites/
default/files/medecins-sante-connectee.pdf

H UIAetles algorithmes

Euclide et Al-Khwarizmi
jusqu’aux « cathédrales »
- d’aujourd’hui... Dans le méme
temps, les technologies d'IA ont bénéficié
des progres de I'« apprentissage automa-
tique » (ou machine learning) comme le sou-
ligne le rapport de 'OPECST consacré al'TIA".

Les découvertes en apprentissage profond
(deeplearning) remontent, elles, aux années
1980, impulsées par le recours aux réseaux
neuronaux (qui sont imaginés dés les an-
nées 1940). L'apprentissage automatique
connait « un essor inédit dans les années
2010, avec I'émergence de la disponibilité des
données massives (big data) et 'accélération
de la vitesse de calcul des processeurs ».



Lintelligence artificielle repose sur l'utilisa-
tion d'algorithmes. Déja Euclide, le mathé-
maticien, inventait « en I'an 300 avant notre
ere une méthode de calcul du plus grand di-
viseur commun de deux nombres entiers »,
tandis que Al-Khwarizmi peut revendiquer le
terme algorithme qui est dérivé de son nom;
mais « la complexité de certains algorithmes
récents est telle qu'ils peuvent étre compa-
rés ades cathédrales » notent les rapporteurs
de I'OPECST IIs prennent aussi le soin de pré-
ciser que, derriere le concept d'intelligence
artificielle, né il y a maintenant soixante ans,
on trouve « des technologies trés variées, en
constante évolution, qui donnent lieu a des
applications spécifiques pour des taches tou-
jours tres spécialisées ».

Le tableau académique des domaines de
I'TA en retient cing : traitement du langage
naturel, vision (ou traitement du signal), ap-
prentissage automatique, systéemes multi-
agents, robotique.

De fait, les applications de I'TA sont déja
omniprésentes dans nos vies quotidiennes,
en nous aidant par exemple a garer notre
voiture, a traduire un courrier ou a poser,
verbalement, une question a un moteur de
recherche. Mais elles restent « mono-tache ».
Ainsi, lesIA qui marquent régulierement les
espritsen battantles champions au jeude go
ou aux échecs ne sont entrainées que pour
cela et ne savent pas faire autre chose.

D'ou leur classification sous le terme d'1A
faible (ou ANI, pour Artificial Narrow Intelli-
gence), versus une IA générale, ou forte (AGI,
Artificial General Intelligence), qui serait
capable de résoudre des problemes variés, a
lI'instar d'un homme... voire une « Super Al »
(ASI) ayant des capacités supérieures a l'es-
péce humaine. Cette ASI représenterait un
point de rupture, la fameuse « singularité® »,
prédite en particulier par le courant transhu-
maniste, et vis-a-vis de laquelle quelques té-
nors du high-tech et sommités mondiales
lancent régulierement des alertes.

Or, pour la plupart des chercheurs?®, I'intel-
ligence artificielle est une discipline scien-
tifique « dont les méthodes sont explicitées
et discutées dans la communauté des cher-
cheurs, et dont les résultats sont validés par
des expériences rigoureuses ».

La terminologie employée entretient ambi-

“La complexité de
certains algorithmes
récents est telle qu’ils

peuvent étre comparés
a des cathédrales.”

guité et confusion avec les « mythes ancrés
dans Iimagination humaine depuis I'aube
des temps®® » et avec l'intelligence artificielle
au sens de la science-fiction.

Pour de nombreux observateurs et ex-
perts, le sujet est tellement galvaudé qu'il
devient fantasmatique ; d'autres appellent a
cesser ce phénomene d'« IA washing » (qui
consiste a valoriser n'importe quelle an-
nonce en la faisant passer pour une innova-
tion del'TA) car il risque de créer une fracture
entre les attentes du public et la réalité.

Le terme d'informatique cognitive re-
présenterait sans doute plus fidelement les
progres actuels de ce que I'on nomme IA.
Ou encore celui d'intelligence automatique,
comme évoqué lors d'un récent débat® lors
duquel le psychanalyste et psychiatre Serge
Tisseron ainsisté sur le risque d'idéalisation
et sur la nécessité de démystifier l'intelli-
gence artificielle : « Nous sommes prison-
niers d'un certain nombre de mots que nous
employons quotidiennement et qui créent de
la confusion entre le regard que nous portons
sur la machine et celui porté sur 'humain. »

7. Office parlementaire d'évaluation des choix
scientifiques et technologiques. « Pour une intelligence
artificielle maitrisée, utile et démystifiée », mars 2017

8. « Le mythe de la singularité » Jean-Gabriel Ganascia
9. Tel Jean-Gabriel Ganascia, cf. « Intelligence artificielle :
vers une domination programmeée ? » p. 35

10. Id.

11. Au salon Innorobo, le 17 mai 2017



HE Pas d'IA sans big data

vec les algorithmes d’appren-
tissage, les données massives
(ou big data) forment le deu-
xieme pilier des technologies actuelles d'in-
telligence artificielle. L'apprentissage ma-
chine et les techniques d'apprentissage pro-
fond ont d'autant plus de chances de donner
desrésultats qu'ils sont abondamment nour-
ris de « data », alliées bien str a des moyens
de calcul puissants, puisqu'il s'agit dentrainer
les algorithmes a classer, reconnaitre, compa-
rer et finalement apprendre et modéliser en
exploitant le potentiel de ces données.
Notant que les données constituent les
actifs essentiels au développement dellA,le
Conseil national du numérique va jusqu'a af-
firmer que « la valeur créée par l'intelligence
artificielle provient des données nécessaires
a l'apprentissage bien plus que de l'algo-
rithme, dont les développements se font de
maniére ouverte (en open source)®2. » D'ou
l'enjeu essentiel de leur maitrise (cf. chap. 6).
Il n'en reste pas moins que le terme de
big data, méme s'il est maintenant large-
ment utilisé, n'a pas toujours une définition
précise et stabilisée®. Il décrit en effet ala
fois les caractéristiques des données (vo-

lume, variété, vitesse) et leurs techniques
d’analyse et de traitement. Dans le domaine
de la santé, les sources de ces données sont
particuliérement nombreuses et variées
(encadré ci-dessous) et une large part pré-
sentent la particularité d'étre directement ou
indirectement identifiantes, ce qui signifie
qu'elles exigent le recueil du consentement
des personnes et le recours a des systémes
d'information sécurisés.

Le potentiel des usages de ces données
massives apparait considérable, faisant de
la santé l'un des secteurs le plus souvent
cités par les études et rapports consacrés
au big data: il va de la recherche a la vigi-
lance (pharmacovigilance, veille sanitaire),
en passant par le développement d'outils de
pilotage del'offre de soins ou de solutions d'op-
timisation de la relation patient-médecin.
Mais les risques et limites liés a ces usages
paraissent tout aussi considérables, ce qui
explique qu'ils se répandent lentement.

Dans des centres hospitaliers universi-
taires pionniers sur le sujet, riches de mil-
lions de dossiers patients numeérisés, les en-
trepdts de données facilitant la constitution
de cohortes et larecherche translationnelle
se mettent en place depuis peu.

Sil'application desbig dataen génomique

Les sources de data en santé

+les données médico-administratives produites par I’Assurance
maladie (Sniiram') et les hépitaux (PMSI®);

+ les données figurant dans les dossiers médicaux, a I’'hépital et en ville;
+les données détenues par des acteurs publics ou privés recueillies
auprés de patients (essais cliniques notamment) ou de professionnels

de santé;

+les données générées par les objets connectés, les applications
mobiles, les sites web et moteurs de recherche;
+les données de contexte, socio-économiques, géographiques,

environnementales, etc.



n'occupe encore qu'une petite place parmi
lesméthodes de recherche et traitement des
maladies, le lancement du Plan France Mé-
decine génomique 2025 a prévu, d'ici a 2020,
le déploiement d'un réseau de 12 plateformes
de séquencage a trés haut débit. Les deux
premieres plateformes pilotes viennent
d'étre sélectionnées et devraient commen-
cer a fonctionner fin 2018. Ce Plan a aussi
annoncé la mise en place d'un centre natio-
nal de calcul intensif'® capable de traiter et
d'exploiter le volume de données qui seront
générées par les plateformes et d'offrir ana-
lyses in silico et outils d'aide a la décision.
Quant a la base de données médico-
administratives SNDS (Systéme national
des données de santé?”), résultant de la loi
de modernisation du systéme de santé de
janvier 2016%, elle a récemment finalisé sa
gouvernance et ses modalités d’accés.

+ Le big data en santé tiendra-t-il

ses promesses?

Pour nombre d'acteurs, il présente l'intérét
de renouveler les méthodes en matiere de
recherche et d'épidémiologie notamment, et
« porte I'ambition de mettre au jour de nou-
velles vérités scientifiques » (cf. chap. 4). Ajou-
tons que le consensus se réalise également

sur le fait que ses béné-
fices devraient surpasser
les risques, comment l'a
montré le collogue orga-
nisé par le ministére dela
Santé en juillet 2016.

Le phénomene n'en
est en tout cas qu'a ses
débuts, la production de
données allant en augmentation exponen-
tielle sousl'effet delamultiplication des objets
connectés et des fonctionnalités embarquées
par les smartphones. La simple fonction de
géolocalisation peut dailleurs fournir matiére
a exploitation dans le champ de la santé.

2

plateformes de
séquencage a tres haut
débit prévues en France
d'ici 2020.

12. Stratégie nationale en IA, Groupe de travail France
Stratégie, mars 2017

13. Comme l'a relevé le colloque Big data en santé
organisé par le ministére de la Santé le 4 juillet 2016
14. Systéme national d'information inter-régimes de
I’Assurance maladie

15. Programme de médicalisation des systémes
d'information

16. CAD ou Collecteur analyseur de données

17. https://www.snds.gouv.fr/SNDS/Accueil

18. Loi n° 2016-41 du 26 janvier 2016

H La robotique

T 1
= lle symbolise le plus souvent les
applications de I'IA aux yeux du
- _I grand public. Le robot-machine
présente en effet I'intérét de matérialiser
l'immatériel, d'en offrir une représentation
physique.

Enmédecine,larobotique reste largement
synonyme de chirurgie en raison de la mé-
diatisation des techniques mini invasives,
qui permettent de développer les interven-
tions en ambulatoire. Les fameux « robots

chirurgiens » restent en fait pilotés par la
main de 'homme, tout en lui offrant plus de
précision et de dextérité. Le robot chirurgi-
cal qui domine aujourd’huile marché au plan
international est déployé a plus de 80 exem-
plaires en France (et 3000 dans le monde). 11
est d'origine américaine.

Mais les Francais ne sont pas en reste et
ils sortent des frontieres de la chirurgie en
mettantlarobotique au service de nouvelles
disciplines médicales. Quelques
exemples en témoignent dans les
domaines les plus divers : pour réa-



sonnes agées), alors que
l'on manque encore de
repéres et de références
de bonnes pratiques pour
les utiliser a bon escient,
le gérontopoéle d'fle-de-

liser des échographies a distance (le
robot en question était d'ailleurs em-
barqué dansla station spatiale inter-
nationale), pour assurer la manipulation de
cathéterslors d'interventions d'angioplastie
tout en évitant I'exposition aux rayons X, ou

Plus de l 00

établissements gériatriques
francais ont adopté des
« robots sociaux ».

encore pour automatiser la stimulation ma-
gnétique transcranienne (SMT)...

Sans oublier la conception, par un ingé-
nieur de Montpellier (lire ci-dessous), dune
sorte de robot GPS pour les neurochirur-
giens: il a équipé une trentaine d’hépitaux,
sur tousles continents, avant de passer sous
la coupe d'un équipementier médical améri-
cain. Citons également la neuro- stéréotaxie
de Grenoble pour la maladie de Parkinson.

Aujourd’hui, les technologies de I'image
numeérique contribuent al'émergence d'une
chirurgie personnalisée : elles aident le
chirurgien a planifier sa stratégie opératoire,
a se préparer en répétant son geste sur une
magquette 3D ou sur un clone virtuel de l'or-
gane a opérer (cf. chap. II).

+La domotique

Elle connait aussi actuellement un regain
d'intérét, motivé par son potentiel en ma-
tiere d'accompagnement dans la prise en
charge des personnes fragiles. Constatant
que leur déploiement s'accélére (plus de 100
établissements gériatriques frangais ont
adopté des « robots sociaux » pour limiter
la perte d'autonomie et l'isolement des per-

France (Gérond'if) a lan-
cé une vaste étude®, sur
deux ans, afin d'analyser
et de comprendre l'impact desrobots sociaux
sous toutes leurs dimensions: clinique, orga-
nisationnelle, économique, sociale, éthique...
Dans certaines maisons deretraite, on leur
confie déja un réle d'animation ou de coach
programmeé pour inciter les résidents a faire
quelques exercices d’activité physique ou a
chanter. Ailleurs, on les voit plutét dans une
fonction d’assistance aux déplacements des
personnes agées et fragilesenlieu et place du
fauteuil roulant. Le plus souvent, on compte
sur eux pour mobiliser les personnes sur le
plan cognitif et les aider a communiquer :
c'est notamment le cas d'un robot phoque en
peluche d'origine japonaise qui commence a
étre célebre dans le monde entier et a méme
été certifié dispositif thérapeutique aux Etats-
Unis.
Tous ces systemes doivent pourtant encore
faire leurs preuves. « On aimerait bien étre
déja au-dela de ce qu'il est possible de réa-
liser aujourd’hui, admet le roboticien Ro-
dolphe GelinZ. Savoir détecter les chutes par
exemple ! Mais pour cela il faut encore plus

« L'exigence des patients »?

Bertin Nahum poursuit, avec la création d’'une nouvelle société,
I'exploration du potentiel de la robotique mini-invasive. Il se montre
en effet convaincu®® que la tendance & la robotisation « est poussée
par I'exigence des patients, qui réclament de meilleures techniques
chirurgicales. Ils sont les plus gros promoteurs de ces nouvelles
technologies. Comme nombre de médecins, ils n'‘acceptent plus les
aléas chirurgicaux, les pratiques “artisanales”. » Cette dimension
suscite parfois encore une incompréhension de la part de médecins
convaincus, a juste titre, qu’ils font pourtant du mieux qu’ils peuvent
avec les moyens et les équipements dont ils disposent.



d'intelligence artificielle et d apprentissage de
la part du robot ». Tandis que la chercheuse
Laurence Devillers?, spécialisée dans les in-
teractions affectives et sociales humain-ro-
bot (et convaincue que nous sommes appelés
aco-évoluer avec les robots), recommande de
« se confronter aux questions éthiques fonda-
mentales »avant de concevoir et déployer des
robots sociaux (cf. chap. 5).

19. Rosie (Robots sociaux et espérimentations en
gériatrie), dirigé par le P* Anne-Sophie Rigaud, chef du
pole Gériatrie a Broca (GH Paris Centre) et bien connue
pour ses travaux et publications dans ce domaine.
https://www.gerondif.org/gerontechnologie

20. Dans un entretien accordé a La Tribune,

25 septembre 2016 21. Coauteur avec Olivier Guilhem
de : « Le robot est-il I'avenir de 'homme ? », Doc’ en
Poche, La documentation frangaise, 2016

22. Auteur de : « Des robots et des hommes », Plon, mars
2017

23. Au Centre de recherches interdisciplinaires en
sciences humaines et sociales de 'Université Paul-
Valéry, a Montpellier

24. La lettre du psychiatre, janvier 2016

B Les interfaces et l'interaction

L'interaction
homme-robot

Docteur en études
psychanalytiques®, Ritta
Baddoura étudie (c’est I'objet
de sa thése) I'interaction
homme-robot. Suite a une
revue de la littérature?®, elle
regrette que la majorité des
études « se concentre surle
développement robotique
plutét que sur la mesure

et I'analyse de son impact
psychologique et mental »,
mais elle observe que les
robots sociaux présentent

un potentiel thérapeutique,

« particuliérement pour les
patients présentant la maladie
d’Alzheimer ou des troubles du
spectre autistique ».

homme-machine (IHM)

T 1

lles sont en perpétuel renouvel-
lement. Reconnaissance vocale,
- _I puis gestuelle et faciale, casques
deréalité virtuelle, augmentée ou mixte, lu-
nettes connectées... technologies et équi-
pements connaissent des progres réguliers
qui ne manquent pas d'avoir un impact sur
I'appropriation des innovations.

Demain, une simple pensée suffira-t-elle
aactionner une commande, poser une ques-
tion a un moteur de recherche ? La technolo-

gie dereconnaissance faciale sera-t-elle as-
sez fiable pour détecter certaines maladies ?
Une équipe de généticiens du National Hu-
man Genome Research Institute aux Etats-
Unis l'arécemment testée avec succes pour
détecter une maladie génétique rare. Tandis
que les premieres interfaces cerveau-ordi-
nateur sont disponibles, depuis plusieurs
années, mais au stade expérimental.

Le clavier et la souris risquent pourtant
de dominer encore un bon moment
nos interactions avec l'ordinateur,
méme s'ils sont déja bien concur-



rencés par I'écran tactile du smart-

phone.. et si I'on imagine qu'ils

pourraient étre prochainement
supplantés par les assistants vocaux. Ces
nouveaux outils de communication ont
d'ailleurs 'ambition de s'imposer dans notre
environnement domestique.

On constate aujourd’hui que l'agent
conversationnel revient a la mode, sous
le nom de « chatbot », cinquante ans aprés
son précurseur, Eliza, qui simulait un psy-
chothérapeute. Grace aux progres réalisés
par les systemes de traitement des langues
naturelles, ces robots logiciels se sont dé-
veloppés dans un premier temps a des fins
surtout commerciales, de support client. Ils
commencent a intéresser le monde de la
santé et les médecins. Ils ont beau s'inti-
tuler « conversationnel », les ressources de
ces assistants virtuels sont généralement
limitées aux bases de données dont on
les a nourris et le dialogue risque de tour-
ner court suite a une question hors de leur
champ de compétences. Il n'empéche qu'on
les verrait bien prendre le pas sur les ap-
plications mobiles si leur capacité a offrir
des interfaces plus conviviales et efficaces
se vérifie, mais aussi s'ils sont capables de
tirer profit des technologies d'apprentissage
machine.

En France, les premiers spécimens ap-
paraissent : coaches « éduqués » a envoyer
informations et conseils personnalisés
en fonction du profil de l'utilisateur, voire
a le soutenir dans ses efforts (activités
physiques, nutrition, arrét du tabac...). Aux
Etats-Unis, les agents conversationnels
sont de plus en mobilisés en santé mentale.
En Chine, le moteur de recherche local (Bai-
du) alancé un premier chatbot permettant
de prendre rendez-vous avec un médecin
ou de lui poser des questions, avant de pas-
seral'étape suivante, le robot logiciel assis-
tant le praticien dans le diagnostic.

“Les ressources
de ces assistants virtuels
sont généralement
limitées aux bases de
données dontonles
a nourris et le dialogue
risque de tourner court
suite a une question
hors de leur champ
de compétences.”
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EXERCER
LA MEDECINE

. Réve? Cauchemar?
Un enjeu en tout cas

2. Les outils du futur médecin
« augmenté »

3. Docteur |A ou Docteur + IA?
4, Le patient modélisé
5. Thérapies numériques

6. Collaboration interprofessionnelle
augmentée

A UERE NUMERIQUE



Réve? Cauchemar?
Un enjeu en tout cas

éve pour les uns, cauchemar pour
d’autres, le scénario ci-dessous
— met-il en scéne une fiction ou un
des enjeux de la médecine du futur?

Comme chaque matin, le D" Frangois se
connecte a son assistante virtuelle, Galiena.
Ces derniéres 24 heures, la machine a récol-
té et analysé les données de I'ensemble des
patients qui nécessitent actuellement un
suivi. leurs communications et demandes
de rendez-vous arrivées par mail, téléphone,
SMS, leurs résultats dexamens biologiques et
dimagerie, et bien sir tous les indicateurs phy-
siologiques collectés par capteurs. Leslogiciels
ont tourné toute la nuit et sont préts a livrer
leurs résultats.

« Quelles priorités aujourd’hui Galiena ? »
interroge le médecin. Lassistante allume le
tableau électronique ot saffiche le planning
de visites, consultations et téléconsultations
préparé grace aux algorithmes de traitement
de données sur la base des contextes patients,
des derniers indicateurs regus et de la mise a
Jour de la bibliotheque scientifique.

Le Dr Frangois active tour a tour les bulles
de texte qui résument la nature de chaque in-
tervention programmeée par l'assistante nu-
mérique, il les examine avec soin et apporte
a ce planning les modifications qu'il juge né-
cessaires.

Le traitement de Mme Nicole doit étre sen-
siblement modifié et il préfere lui rendre visite,
afin dévaluer en face-a-face son adhésion au
nouveau programme déducation thérapeu-
tique, plutét que d'organiser Ila téléconsulta-
tion prévue par Galiena. Il ira également voir
M. Simon, qui supporte toujours aussi mal
son masque contre I'apnée du sommelil. Mais
1l remplace la consultation hebdomadaire de
M. Guy par un simple chat au cours duquel il
prévoit de lui transmettre une documentation

qu’il charge I'assistante de rassembler sur son
wiki. Cela Iui donnera plus de temps pour exa-
miner cette jeune patiente qui vient au cabinet
pour la premiere fois.

Galiena réagence le planning en quelques
secondes. La base de données est mise a jour
suite aux indications dictées par le médecin.
Lemoteur derecherche lance les requétes des-
tinées a alimenter la base de connaissances
du ¥ Frangois avec les résumés des derniéres
publications relatives aux pathologies et trai-
tements de ses patients.

Galienalinforme quelle aréservé son dépla-
cement pour le 5 congrés Recherche e-santé
la semaine suivante. Elle a aussi Iancé la com-
mande semestrielle de matériel médical

Nousne sommes, a certains égards, pas si éloi-
gnés des fonctionnalités et services les plus
basiques évoqués ci-dessus. Les progrés conti-
nus de lI'informatique appliqués a l'exercice
meédical permettent, depuis 50 ans, d'étendre
peuapeule champ de la e-gestion (ou gestion
électronique) de la médecine. L'émergence
d'une médecine numérique ou d'une « méde-
cine NBIC », née de la convergence des nano-
technologies, biotechnologies, informatique
et sciences cognitives, est en revanche plus
récente.

Dans ce tourbillon technologique en marche
accélérée, nous devons nous proposer
—1'Ordre en tout cas — de réussir a organiser et
a assurer la complémentarité entre 'homme
et lamachine, le premier conservant la capa-
cité éthique de garder toujours le dernier mot.



Ed Les outils du futur médecin

« augmente »

T 1

xplorer les voies actuellement
empruntées par la R&D et obser-
- ver I'émergence de nouvelles pra-
tiques, aujourd’hui limitées (voire confiden-
tielles) mais appelées a se répandre, donne
des pistes pour identifier 'exercice médical
de demain.

En voici quelquesillustrations, de la colla-
boration médecin-IA al'utilisation des tech-

nologies de réalité virtuelle et augmentée et
des « jeux sérieux », en passant par la simu-
lation sur des avatars virtuels de patients
modélisés.

Enoutre,lesinnovations et évaluations se
poursuivent en matiere de systemes d'infor-
mation et de santé connectée, qui laissent
augurer une plus grande facilité d'adoption
desoutils numériques dansle contexte dela
relation patients-professionnels et des col-
laborations interprofessionnelles.

Bl Docteur IA ou docteur + |A?

automatisation du dépistage et

des diagnostics? Bien qu’ap-

parus il y a une cinquantaine
d’années, les systémes informatisés d'aide
au diagnostic et a la décision médicale ont
longtemps vu leur usage freiné pour des
raisons ala fois scientifiques, sociologiques
et technologiques. Les frontiéres technolo-
giques sont désormais repoussées... appa-
remment sanslimites (cf. chap. 1). Les études
et publications scientifiques se succédent
désormais, qui comparent les performances
respectives desmédecins et des algorithmes
dans leurs capacités de diagnostic.

L'enjeu actuel consiste a établir la meil-
leure alliance possible entre 'humain et la
machine (Docteur + IA), a « augmenter » le
potentiel du médecin grace a l'usage de la
technologie.

L'intelligence artificielle a en effet la ca-
pacité de travailler considérablement plus
vite et sur des volumes de données incom-

mensurablement supérieurs, mais sur une
tache bien précise, bien délimitée, alors que
le cerveau humain conserve la suprématie
quand il s'agit de raisonner, d'analyser son
environnement, de communiquer.

+ La « rivalité » médecin-IA

Elle se joue le plus souvent sur les données
d'imagerie. Fin 2016, le JAMA publiait une
étude portant sur le test d'un algorithme
de machine learning pour la détection des
rétinopathies diabétiques... signée des in-
génieurs de Google. Aprés avoir appris a re-
connaitre les fonds d'ceil pathologiques sur
une base de 128 000 images, l'algorithme a
produit un diagnostic correct avec des ré-
sultats comparables a ceux obtenus par des
ophtalmologistes bien entrainés.

Quelques mois plus tard, la revue Nature
faisait sa une sur les résultats d'une équipe
américaine ayant réussi a rendre un algo-
rithme aussi performant qu'un dermato-
logue expérimenté pour distinguer grains
de beauté et mélanomes, cela apres l'avoir



entrainé sur une banque de plus de 100 000
images de lésions cutanées associées a
quelque 2 000 pathologies.

Challengés par une plateforme d'ana-
lyse de symptdmes, les médecins restent
cependant deux fois plus capables de poser
d’emblée le bon diagnostic, selon une étude
menée a Harvard Medical School®. Les cher-
cheurs ont en outre noté que I'écart entre les
performances humaines et celles des logi-
ciels est moins important lorsqu'il s'agit de
pathologies courantes, alors que les méde-
cins font mieux face a des signes peu com-
muns et séveres. Sachant que ces derniers
sont toutefois susceptibles de commettre
des erreurs (dans 15 % des cas), les scien-
tifiques concluent... que les professionnels
seraient encore plus performants en s'adjoi-
gnant les services des algorithmes. CQFD.

Si les prouesses des géants numeériques
comme Google (avec Deep Mind) et IBM
(connu pour ses investissements dans I'TA
Watson, en cancérologie notamment) sont
régulierement mises en avant, elles ne
doivent pas occulter les efforts de recherche
et développement d'un grand nombre de
jeunes sociétés (voire des « vieilles » entre-
prises du secteur santé !). Et pas seulement
dansla Silicon Valley.

+ Etles start-up?

En France, les start-up sont en effet de plus
en plus nombreuses a explorer le potentiel
de I'IA en médecine; le plus souvent, elles
rassemblent autour des projets médecins,
informaticiens et ingénieurs, ou tissent les
liensles plus étroits possible avec les centres
de recherche clinique implantés en milieu
hospitalier.

Ainsiune jeune société®issue de laplate-
forme de neuro-imagerie Cati?” a I'ambition
d'utiliser l'intelligence artificielle pour aider
au diagnostic, prédire 1'évolution clinique
et mesurer l'efficacité des traitements des
maladies du systéme nerveux central. Elle
déploie actuellement dans les hépitaux un
premier outil qui permet aux radiologues et
aux neurologues d'affiner leur diagnostic dés
le début de la maladie : elle exploite les don-
nées IRM du patient afin de mesurer auto-
matiquement desbiomarqueurs, parametres
ensuite comparés aux informations des

bases de données hospitalieres. Un second
outil, en cours de développement, visera a
prédire I'évolution du patient.

Une autre start-up, incubée a l'Institut
de la vision?, développe une solution de
diagnostic automatisé de la rétinopathie
diabétique grace a un algorithme de deep
learning entrainé sur un échantillon d'un
million d'images. Elle envisage dele décliner
par la suite pour détecter d'autres patholo-
gies oculaires et travaille également sur un
nouvel algorithme avec le projet d'expliquer
les mécanismes conduisant son modele ma-
thématique a poser tel ou tel diagnostic.

A I'hépital Necker, les médecins com-
mencent a utiliser un moteur de raisonne-
ment créé par une jeune pousse parisienne?
pour ameéliorer le suivi des patients atteints
d'insuffisance rénale chronique. La solution
fonctionne sur un principe similaire a celui
du Watson d'TBM.

Pour l'analyse des ECG, un cardiologue
et deux polytechniciens se sont alliés afin
de concevoir une IA basée sur les réseaux
de neurones?®, qui vient d'étre homologuée
par la Food and Drug Administration (FDA).
Entrainée sur une base de données de plus
de 500 000 ECG, elle a vocation a assister les
médecins dans le repérage des fibrillations
atriales et autres arythmies.

A Bordeaux, un jeune médecin de santé
publique du CHU, chercheur a I'Inserm et ti-
tulaire d'un master en informatique, peaufine
un assistant virtuel d'aide a la prescription :
« Nous visons des outils intégrant toutes les
sources d'information sur les médicaments
(recommandations des sociétés savantes,
rapports, articles scientifiques...), tracables
et mises a jour » déclarait-il récemment au
Monde®.

Les exemples ne manquent pas de cher-
cheurs, médecins, mathématiciens, infor-
maticiens.. aujourd’hui sur le pont pour
concevoir la nouvelle génération d'outils
d'aide a la décision médicale. Difficile pour
autant de prédire a quelle échéance ils se-
rontréellement disponibles en pratique quo-
tidienne. Les exemples que nous avons cités
n'ont qu'une simple valeur d'illustration de
notre propos.



+ Evaluer, former

En juillet 2017, le cardiologue et pros-

pectiviste américain Eric Topol®? aré-
sumé dans le Lancet®les avancées et limites
actuelles de'TA en matiére d'aide au diagnos-
tic. « Imaginez un individu communiquant
avec un médecin virtuel », raconte-t-il, décri-
vantla capacité des futures applications aréa-
liserun diagnostic surla seule base d'une voix,
d'un enregistrement vidéo, dela transmission
de photos... « Les professionnels de santé res-
teront au cceur de la prise en charge médicale,
assure-t-il. LTA augmentera leurs capacités de
diagnostic en leur faisant gagner du temps sur
Iobservation fastidieuse des images ».

« Plusieurs obstacles ralentissent I'adop-
tion de I'TA, poursuit-il cependant. Le premier
réside dans la disponibilité des données né-
cessaires pour nourrir les algorithmes de deep
learning et la collecte du volume indispen-
sable dimages validées par les spécialistes de
chaque pathologie spécifique. [...] Il faudra en-
suite mettre en ceuvre les essais cliniques per-
mettant dévaluer l'efficacité diagnostique des
algorithmes dapprentissage. » Sans oublier,
« pour réussir cette révolution, de former les
futurs professionnels aux bases du machine
learning » si l'on veut qu'ils integrent effecti-
vement ces technologies dans leur pratique.

Enfin, « I'TA n'est pas prés de remplacer les
médecins rapidement » ajoute Eric Topol, tant

gu'elle ne fournit aucune capacité d'explica-
tion des causes de ce quelle observe. « Dans
les années a venir, cependant, I'IA pourrait
devenir le complément infatigable et ren-
table des médecins en leur donnant plus de
temps pour se concentrer surlacomplexité de
chaque patient pris individuellement ».

25. Publiée en décembre 2016 :
https://jamanetwork.com/journals/
jamainternalmedicine/article-abstract/2565684
26. Qynapse

27. Centre d'acquisition et de traitement d'images
(Cati) pour la maladie d’Alzheimer, s'appuie sur
lamise en réseau d'une cinquantaine d'imageurs
IRM et TEP répartis sur le territoire.

28. DreamUp Vision

29. Khresterion

30. Cardiologs 31. Edition du 8 mai 2017

31. Edition du 8 mai 2017

32. Auteur de The Patient Will See You Now :

The Future of Medicine Is in Your Hands, en 2015
et The Creative Destruction of Medicine :

How the Digital Revolution Will Create Better
Health Care, en 2012

33. Avec ses collegues du Scripps Translational
Science Institute
http://www.thelancet.com/journals/lancet/article/
PIIS0140-6736%2817%2931764-6/fulltext

HF Le patient modélisé

esinterventions personnalisées
grace au jumeau numérique du
patient? Avec le développement
de la robotique, les chirurgiens ont d'abord
bénéficié, depuis le début des années 2000,
d'une assistance au geste.

Aujourd’hui, ce sont les progres de l'ima-
gerie qui transforment le plus radicalement
les pratiques chirurgicales. Tandis que I'im-

pression 3D promet déja de repousser en-
core les limites.

+ Les technologies de I'image numérique
Elles contribuent al'apparition d'une chirur-
gie personnalisée, ol chaque patient sera do-
té de son avatar virtuel, de son « jumeau nu-
meérique ». En facilitant la modélisation des
organes en trois dimensions, elles aident le
chirurgien a planifier la stratégie opératoire,
a se préparer en répétant son geste sur une



magquette 3D ou un clone virtuel de l'organe.
Bientdt, la combinaison 3D, robotique et réa-
lité augmentée permettra aussi de modifier
cette stratégie en temps réel si nécessaire.

Ces évolutions doivent beaucoup aux tra-
vaux menés a l'Institut de recherche contre
les cancers de l'appareil digestif (Ircad), créé
en 1994 par le Pr Jacques Marescaux et main-
tenant étroitement lié al'Institut de chirurgie
guidée par 'image (ICI) aI'THU de Strasbourg
(cf. p. 26 le verbatim du Pr Marescaux). Elles
reposent également sur les recherches me-
nées par Nicolas Ayache et son équipe de
I'nria.

Depuis, une société spin-off de I'lrcad® a
vu le jour qui propose un service de modéli-
sation et de cartographie 3D en ligne a partir
d'images de scanner ou d'1IRM.

La chirurgie digestive a été pionniére dans
l'utilisation de la réalité augmentée et le
congres 2016 de I'Association frangaise de

chirurgie (AFC) dénombrait quelque 150 in-
terventions de ce type en trois ans, plagant
la France parmi les acteurs de pointe dans
le monde.

Les principales pistes d'amélioration sont
d'ores et déja explorées, notamment l'inté-
gration de la déformation des organes dans
les modélisations et la mise au point d'un
standard mondial de la vidéo chirurgicale
afin de surmonter les problemes d'intero-
pérabilité des équipements d'imagerie, qui
freinent le développement de la chirurgie
hybride.

Les salles hybrides se multiplient un
peu partout en France. Mais encore peu de
plateformes combinent soins et recherche a
l'instar de I'IHU de Strasbourg ou encore de
Ther-A Image, inaugurée en 2013 a Rennes,
pour associer les équipements et
compétences du CHU, du laboratoire
Traitement du signal et de I'image

Des images médicales
au patient numerique

Considéré comme le pionnier de la recherche sur I'analyse automatisée des
images médicales et la construction de modéles numériques personnalisés
du patient, Nicolas Ayache a été titulaire de la chaire Informatique et
sciences numériques du Collége de France, ol sa le¢con inaugurale, en avril
2014, portait sur I'évolution « Des images médicales au patient numérique ».
Il expliquait alors : « Les images préopératoires servent d construire un
modéle numérique et personnalisé du patient, qui permet de planifier et
de simuler des interventions avec des logiciels de réalité virtuelle. Celle-ci
permet par exemple de simuler les gestes de chirurgie laparoscopique

(ou coelioscopique) sur un foie virtuel avec un retour visuel et un retour
d’effort, ou bien de s’entrainer a 'embolisation d’'un anévrisme par voie
endovasculaire, ou encore de se former a la délicate chirurgie de la
cataracte de I'ceil. Pendant I'intervention, éventuellement robotisée, les
images peropératoires sont combinées aux images préopératoires grdce
adeslogiciels de réalité augmentée. Celle-ci permet de rendre le patient
virtuellement transparent afin d'aider le praticien (chirurgien, endoscopiste
ou radiologue) a ajuster ses instruments dans son corps. »

Le bloc du futur ouvert par I'lHU de Strasbourg est une illustration de cette
« médecine computationnelle a venir » selon les termes du chercheur.



(Université-Inserm) et de l'industrie

meédicale afin d'explorer de nouvelles

approches dans le domaine cardio-
vasculaire. Imagerie médicale et progres de
lamodélisation ont également ouvertla voie
a une chirurgie naviguée dont les technolo-
gies continuent de se perfectionner.

+ Bilan de ces évolutions

Des interventions complexes facilitées,
avec des gestes techniques plus précis, plus
slirs et moins invasifs, des complications et
douleurs post-opératoires réduites... Léquipe
chirurgicale est toujours présente mais dans
une dimension tout autre que ce qu'elle est
dans une activité chirurgicale plus tradi-
tionnelle, quand bien méme cette derniere
conserve encore toutes ses qualités.

Derniere révolution en cours :I'impression
3D de dispositifs médicaux sur mesure, ala-
quelle plusieurs équipes frangaises ont déja
faitappel ces cing dernieres années, particu-
lierement pour la chirurgie maxillo-faciale.

Le développement du patient modélisé ou
virtuel ne joue pas seulement sur le geste
chirurgical ou en radiologie intervention-
nelle, il impacte bien sir la formation (cf.
chap. 3) mais aussi la recherche clinique (cf.
chap 4).

34. Visible Patient

E Thérapies numériques

es jeux sérieux entrent dans l'arse-

nal thérapeutique. Parmiles études

cliniques en cours, a Nice, le P* Phi-
lippe Robert, coordonnateur du Centre mé-
moire de ressources et de recherche (CMRR)
du CHU, est un précurseur de la conception
de « jeux sérieux » (serious games) destinés
astimuler les personnes atteintes de troubles
cognitifs a un stade léger. L'un de ces jeux®
est aujourd’hui reconnu dispositif médical
(classel):ilinstalle le patient aux commandes
d'un sous-marin etl'entraine dans unebataille
navale ot il doit déployer ses capacités cogni-
tives et physiques. Il présente aussilintérétde
faciliter la mesure de I'évolution de la patho-
logie et aide au maintien du lien social via le
développement desinteractions entre joueurs
etaveclethérapeute. Il constitue donc d'ores et
déjaun véritable complément aux traitements
traditionnels.
« Les jeux vidéo ne guériront jamais la mala-
die d’Alzheimer, avertit le Pr Robert. Mais ils

peuvent avoir un impact important en amé-
liorantI'autonomie dans certaines activités de
vie quotidienne et la qualité de vie. »

La société éditrice du jeu® travaille au sein
d'un laboratoire commun (Brain e-Novation)
avec I'Institut de cerveau et de la moelle epi-
niere (ICM) a la mise au point des « théra-
pies numeériques de demain ». Elle compte
plusieurs études cliniques en cours portant,
par exemple, sur un jeu visant a la rééduca-
tion du membre supérieur pour les victimes
d’AVC et un autre permettant de réduire les
troubles de la marche et de I'¢quilibre des pa-
tients souffrant de la maladie de Parkinson.
Les serious games en santé se limitent encore
le plus souvent a un réle informatif, de sensi-
bilisation, sur des themes de prévention. Ils
peuvent aussi aider le patient a gérer samala-
die au quotidien... tout en s'amusant. Le cas du
diabéte est exemplaire, ou l'on a vu les propo-
sitions de programmes se multiplier,al'inten-
tion des enfants et adolescents notamment.

Le jeu vidéo a commencé a investir le
champ de I'éducation thérapeutique. Ap-



prendre de maniere ludique, étre encouragé
par le fait de gagner une partie, constituent
effectivement, pour le patient, un facteur de
motivation important.

Ces supports numeériques sont certaine-
ment appelés a jouer un réle dans la prise en
charge des patients, notamment chroniques.
Cependant — et c'est la méme limite que celle
des applications mobiles en santé — les pro-
fessionnels n'intégreront pas les jeux sérieux
dans le cadre de leur exercice si leur contenu
etleur efficacité ne sont pas validés parlacom-
munauté médicale et scientifique.

+ Soigner par la réalité virtuelle?

Les chercheurs se sont intéressés a la réalité
virtuelledeslesannées1990danslebut de trai-
ter les patients victimes de phobies diverses.
Aux Etats-Unis, par exemple, elle a été mise
a contribution pour aider les vétérans a faire
face aleurs troubles post-traumatiques.

Les casques de 'époque étaient rudimen-
taires et surtout trés chers. Lexplosion du mar-
ché des jeux vidéo aidant, ces équipements
sont de plus en plus accessibles et entrent
dansles services hospitaliers.

Parmi les applications désormais recon-
nues, en mobilisant le cerveau sur « un autre
monde », I'immersion dans un scénario de
réalité virtuelle permet d’atténuer (voire tota-
lement soulager) la douleur, celle des patients
chroniques, mais aussi celle des grandsbrilés,
ou en post-opératoire. Mieux : elle est méme
utilisée en remplacement de l'anesthésie

dans certains cas. Elle s'attaque également
aux addictions et troubles du comportement
alimentaire.

Aprés avoir adopté les techniques d’hyp-
nose, le chef du service des urgences du
groupe hospitalier Saint-Joseph, a Paris, a dé-
cidé de proposer un casque de réalité virtuelle,
en alternative aux traitements habituels de la
douleur, aux patients qui le souhaitent. Il pré-
voit d'évaluer cette pratique dans les mois qui
viennent.

A I'hépital de La Conception, a I'Assis-
tance publique-Hoépitaux de Marseille (AP-
HM), le pdle psychiatrie coordonne actuel-
lement plusieurs études sur l'efficacité de
la réalité virtuelle: dans le sevrage taba-
gique, sur la claustrophobie et l'acropho-
bie (peur des hauteurs), sur l'optimisation
de larelaxation chez les anxieux chroniques.

Enlespace de quatre ans, le D' Eric Malbos,
psychiatre au sein de ce service, a traité envi-
ron 700 patients et les résultats varient selon
les pathologies traitées : « On observe un taux
defficacité de 80 a 90 % dans le cas des phobies,
50 % des fumeurs ne rechutent pas et I'on ob-
serve environ 80 % de taux de rémission dans
le casdu stress post-traumatique » déclarait-il
en novembre 2016%.

35. X-Torp

36. Genious 37. Dans le cadre d'un documentaire de
la chaine Arte http:/sites.arte.tv/futuremag/fr/ces-
medecins-qui-soignent-grace-la-realite-virtuelle-
futuremag

Chirurgie éveillée sous réalité
virtuelle dans le bloc opératoire

Retirer la tumeur cérébrale d’un patient éveillé plongé dans une réalité
virtuelle gréce a des lunettes 3D : cette premiére mondiale a été réalisée en
janvier 2016 au CHU d’Angers dans le cadre d’un projet de recherche intitulé
Cervo (Chirurgie éveillée sous réalité virtuelle dans le bloc opératoire),

mené avec le laboratoire Interactions numériques santé handicap (INSH)

de I'ESIEA (école d’ingénieurs). En permettant au patient d'interagir trés
précisément avec le chirurgien, I'instauration de la réalité virtuelle dans la
chirurgie éveillée permet de pousser encore plus loin la précision de I'acte et
de réaliser des interventions inenvisageables jusque-la.



B Collaboration

interprofessionnelle augmentée

nnovations et évaluations se pour-

suivent en matiere de systémes d'in-

formation et de santé connectée, qui
laissent augurer d'une plus grande facilité
d’'adoption des outils numériques, a la fois
dans le contexte de la relation patients-pro-
fessionnels et des collaborations interpro-
fessionnelles.

+ Le développement de la santé
connectée

Ce sujet a fait 'objet d'un livre blanc et de
recommandations du Cnom, en janvier 2015.
Depuis, nous avons observé que les progrés
se révelent modestes concernant les appli-
cations mobiles en santé, qui restent généra-
lement trop gourmandes en informations et
trop peu transparentes sur le traitement qui
estfait des données collectées. Aumoins, les
développeurs (et les évaluateurs) peuvent-
ils maintenant se référer a un premier réfé-
rentiel de bonnes pratiques de la HAS®, qui
devrait étre bient6t suivi de la publication de
guides a l'intention des utilisateurs, profes-
sionnels de santé et grand public ; tandis que
le cahier des charges d'un label public serait
en cours de définition®.

Mais surtout on observe que l'usage d'al-
gorithmes d'interprétation de résultats et de
suivi adistance peut commencer a sappuyer
sur une validation scientifique.

Cest par exemple le cas en matiere d'auto-
mesure tensionnelle®, daide au traitement
du diabete de type 14, de surveillance des
complications d'un cancer du poumon* (cf.
ci-contre le verbatim du D* Fabrice Denis).

Sachant que tout médecin sera un jour
ou l'autre, confronté a la question « Docteur,
vous connaissez cette appli ? », le Conseil
national de 'Ordre des médecins continue
d'inciter les organisations professionnelles
etlessociétés savantes a se prononcer sur la
qualité scientifique des applications etl'inté-

Dans vingt ans, il sera
impossible de faire
la différence entre le malade
et son clone digital.”

«Quand on compare I’évolution du bloc opératoire,
méme trés moderne, aun cockpit d’avion, ons’aper-
¢oitquel’'onenest encore ala préhistoire. Les chan-
gements les plus importants concernent I'arrivée de
I'image, avec la possibilité de planification avant et
pendant 'opération et la capacité de voir en trans-
parence grdce a la réalité augmentée. Si cela n'est
pas réglé aujourd’hui, ce le sera dans les dix ans a
venir. Et dans vingt ans il sera impossible de faire la
différence entre le malade et son clone digital.
Dans les trois ans a venir, il y aura au moins quatre,
voire cing, robots chirurgicaux sur le marché inté-
grant a la fois l'intelligence artificielle et une aug-
mentation de la vision du chirurgien.

Quand on évoque la chirurgie mini-invasive, il ne faut
pas oublier les progrés d’autres spécialités, comme
la gastroentérologie interventionnelle, qui va lar-
gement bénéficier des avancées de la chirurgie en-
doluminale ou percutanée. Ce qui pose d’dilleurs la
question de la formation des chirurgiens.

A partirdu moment ou I'on aura les outils pour mon-
trer quel'on asimulé et préparé I'intervention a par-
tir des propres données du malade, il est évident que
cela deviendra obligatoire et considéré comme une
garantie de qualité.

On peut aussi anticiper I'impact qu’aura l'intelligence
artificielle sur la relation médecin-malade. Le jour ou
ce dernier donnera ses data a une |A qui lui indique-
ra quoi faire aprés avoir analysé I50 OO0 articles in-
ternationaux, il pourra dire a son chirurgien qu’il ne
veut surtout pas étre opéré, mais qu’il préfére, par
exemple, une destruction par radiofréquence. »

PrJacques Marescaux

Président fondateur de I'Ircad



rétdeleurs contenus danslaprise en charge
des patients*.

De leur c6té, désormais conscients que le
parcours de soins intégre nécessairement
le domicile, les professionnels et les établis-
sements de santé s'engagent maintenant
clairement dans des stratégies d'accompa-
gnement numérique des patients (cf. chap 5).

+ Systémes d'information

En matiere de systémes d'information, les
programmes d'investissement et d'accom-
pagnement publics comme Hépital nu-
mérique, Messagerie Sécurisée Santé ou
Territoire de Soins Numérique (TSN) com-
mencent a porter leurs fruits en contribuant
adoterles professionnels de solutions facili-
tant collaborations et coordination. TSN par
exemple doit également présenter l'intérét
de faire émerger une innovation organisa-
tionnelle et non seulement technologique.

38. https://www.has-sante.fr/portail/jcms/
€_2682685/fr/applis-sante-la-has-etablit-101-
regles-de-bonne-pratique

39. A la suite des conclusions du groupe de travail
28 (GT28) du CSF Santé. http:/solidarites-sante.gouv.
fr/IMG/pdf/rapport-gt28-octobre-2016-vi-full. pdf
40. Avec le logiciel Hy-Result

41. Avec la solution Diabeo qui est, en outre,
admise au remboursement

42. Avec Moovcare

43. Bulletin de I'Ordre national des médecins,
juillet-aott 2017

“L’usage d’algorithmes
d’interprétation de
résultats et de suivia
distance peut
commencer a s’appuyer
sur une validation
scientifique.”

Nous cherchons

a développerla
détection précoce chez
des personnes saines”

« L'objectif des applications sur lesquelles je tra-
vaille est d’aider le patient - acteur de sa prise en
charge - et d’'améliorer la communication entre le
patient et les médecins. Je ne sais pas comment
les nommer; aux Etats-Unis on parle de Patient Re-
ported Outcome (PRO). Une premiére application est
basée sur I'idée de détecter les rechutes de cancer
du poumon dés les premiers symptémes, en suivant
la proie, c’est-a-dire le patient, plutét qu’en suivant
lesimages de I’évolution de la tumeur. Entre I'idée et
le résultat de I'’évaluation clinique, il nous a fallu six
ans. Nous sommes partis d’études prospectives pour
trouver un algorithme analysant tous les symptémes
que les patients devaient rapporter chaque semaine
apres leur traitement, bref de la véritable sémiolo-
gie médicale, des critéres identifiés en suivant plu-
sieurs dizaines de patients, en analysant I’évolution
des symptdomes et en les corrélant a I'imagerie. On
a pu mettre en place une espéce d’arbre décision-
nel, un algorithme, qui atteint des taux de sensibilité
de détection de rechute de prés de 100 8, avec des
rechutes détectées 5 a 6 semaines plus tét que les
scanners qui sont réalisés tous les 3 mois. Résultats :
on améliore la survie et la qualité de vie. D’autres
études sont en cours, une dizaine, randomisées ou
non, dansle cancer dusein, la prostate, le ymphome,
le rein. Nous cherchons a développer la détection
précoce chez des personnes saines (tabagiques par
exemple pour dépister plus précocement les BPCO).
L'évaluation clinique pose question. Faut-il des essais
randomisés a tout prix? On peut penser qu’il n'est
pas éthique de conduire des essais randomisés pour
ces algorithmes car nous allons juste démontrer ce
que nous apprenons tous en médecine : la clinique
est importante, il faut suivre ses patients. Des essais
aun bras, évaluant I'adhésion des patients, les sen-
sibilités, les spécificités, des comparaisons avec des
séries historiques corrigées ou des grands volumes de
données, seraient-ils pertinents ? Faut-il des comités
d’évaluation spécifiques, comme c’est actuellement
demandé aux Etats-Unis? »

Dr Fabrice Denis,

oncologue a la clinique Victor-Hugo, Le Mans
et président du Syndicat national des
radiothérapeutes oncologues
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a formation des étudiants en mé-

decine et des médecins représente

un élément clé de 'acceptabilité
des technologies et des pratiques qui vont se
développer et s'étendre. Elle exige d'anticiper
lavision de la place respective qu'occuperont
lesmédecins, les autres professions de santé
et les nouveaux outils médico-techniques.
Sans sous-estimer le redoutable pouvoir de
transformation induit par les avancées dela
science et des techniques, nous affirmons
le principe moteur de toute action : la ma-
chine doit servir 'homme, et non l'asservir.
Celajustifiera une vigilance permanente ou-

verte vers le progrés humain, en identifiant
les risques pour les combattre et en soute-
nant lesbénéfices que ce « nouveaumonde »
comporte.

Former, c'est-a-dire enseigner et instruire
tout au long de ses études et de son exercice
meédical, demande d'anticiper un environne-
ment ou les « intelligences automatiques »
seront partenaires des médecins et des soi-
gnants ; elles augmenteront leurs perfor-
mances. Mais c'est aussi conforter ce qui fait
déja la compétence de 'homme versus la
machine et tout particulierement sa capacité
d'empathie et de créativité, voire de « trans-
gression », insiste le P* Serge Uzan, vice-pré-
sident santé, Université Pierre-et-Marie-Curie.

Cnom et Conférence
des doyens de médecine:
une vision partagee

es scénarios associés aux progres

des technologies d'IA alimentent

régulierement la chronique alar-
miste de la destruction des emplois, de la
disparition des métiers qui nous sont au-
jourd’hui familiers. Cette évolution est-elle
vraiment inéluctable? La disparition d'em-
plois est certes réelle mais pourrait bien
étre contrebalancée par la création des
fonctions, et donc de nouveaux emplois et
de nouveaux métiers, nées avec I'émergence
de nouvelles activités. Si numérique, intel-
ligence artificielle, robotique... prendront ef-
fectivement plus de place dansladélivrance
dessoins et la prise en charge des personnes,
il faudra aussi plus d'ingénieurs, d'informa-
ticiens, de « data scientists », de techniciens,
de chercheurs, etc. pour concevoir les nou-
veaux systémes, les maintenir, les sécuriser.
Lesmédecins eux-mémes devront y prendre

toute leur place et doivent des aujourd’hui
s'y préparer.

Sans oublier bien entendu la dimension hu-
maine et relationnelle, hors champ techno-
logique, quil sera d'autant plus nécessaire de
conforter face a l'avenement d'une médecine
qui doit étre assistée, et non conduite par des
robots intelligents. Il parait en outre évident
gue les métiers de la santé que nous connais-
sons aujourd’hui ne vont pas disparaitre du
jour au lendemain, mais cela va exiger des
adaptations progressives parfois méme ra-
pides, tant les technologies avancent a un
rythme soutenu. A terme, ces métiers médi-
caux seront totalement transformés et réno-
vés... Il en a toujours été ainsi du métier de
médecin et de I'art de soigner, le médecin de
2017, avec les moyens d'investigations et les
thérapeutiques dont il dispose, n'a plus guére
de points communs dans son exercice

avec le confrére du XIX® siecle... et en-

core moins avec celui que Moliere



moquait. Surtout ces techniques, loin

de I'asservir, peuvent lui permettre de

libérer du « temps médical humain ».

Cette observation conduit a souligner
combien la formation, tant continue qu'ini-
tiale, joue un réle crucial dans I'anticipation et
l'accompagnement ala médecine du futur, et
combien son adaptation est indispensable.
La médecine n'est plus la répétition des
savoirs ancestraux comme elle le fut des
siécles durant. A chaque époque, les méde-
cins porteurs d'innovations se sont heurtés
aux certitudes rassurantes des savoirs éta-
blis. Aujourd’hui, 'Université est elle-méme
heureusement porteuse del'innovation dans
ses services et laboratoires de recherche,
I'Ordre desmédecins lui-méme accompagne
ces mutations en affirmant que les principes
de I'éthique médicale et de la déontologie
professionnelle ne sont pas des dogmes qui
appartiendraient a un temps dépassé.
Ainsi, le Cnom et la Conférence des

doyens des facultés de médecine partagent
cette analyse, et ont passé une convention
de partenariat de maniere a agir de concert,
en lien avecles autres organisations profes-
sionnelles et tous les acteurs de la société
numérique.

“Nous observons un tres
fort contraste entre une
médecine qui reste
enseignée de facon tres
traditionnelle, face a
des étudiants
totalement rompus aux
méthodes numériques
et qui réfléchissent déja
a ce que va apporterla
médecine connectée.”

PrJean-Luc
Dubois-Randé,

président de la Conférence
des doyens de médecine

“Le Cnom ne se focalise pas sur le seul
outil de DPC mais travaille au
développement d’un processus
d’accompagnement du médecin vers
une certification périodique qui
repose sur une évaluation, voire une
autoévaluation, de ses compétences
et qui permette une valorisation de
son parcours et de ses activités.”

Dr Jacques Lucas,

vice-président du Cnom

Comme le Cnom, la Conférence des doyens
de médecine a en effetidentifié la « transfor-
mation des modalités d'apprentissage dans
une société connectée ou l'information est
abondante » comme 1'un des enjeux déci-
sifs des années a venir*. Elle a commencé
a passer a l'action en remaniant I'ancienne
UNF3S%, plateforme desressources pédago-
giques validées par les colleges de spéciali-
tés, pour en faire un véritable outil de géné-
ralisation de I'usage du numérique dans les
formations en santé, sous le nouveau nom
d'Uness* (cf. p. 36 : Gros plan sur I'Uness).

Cette stratégie a été stimulée par la vo-
lonté de « repenser notre fagon d'enseigner
et de former », expliquent Patrick Lévy et le
Pr Jean-Luc Dubois Randé, respectivement
président et directeur délégué du nouveau
GIP Uness?. Le numérique ne concerne pas
que les connaissances, mais aussi les com-
pétences, les deux reposent sur la simulation
qui est évoquée plus loin.

44. Cf. les Propositions de la Conférence

des doyens aux candidats a la présidence

de la République, 20 février 2017

45. Université numérique francophone

des sciences de la santé et du sport

46. Université numérique pour l'enseignement

de la santé et du sport

47. Cf. 'éditorial du rapport d'activité 2016 de 'UNF3S



E Les enjeux

'il se révele présomptueux ou

en tout cas aventureux de pré-

dire précisément quels métiers
médicaux auront changé ou disparu, et de
quelle manieére, dans les cinq a dix ans qui
viennent, la réponse a ce défi tient naturel-
lement dans la formation tout au long de la
vie et l'instauration d'un continuum entre
formation initiale et formation continue.

+ De nouveaux métiers?
L'Université elle-méme doit s'ouvrir pour
s'apporter le concours des médecins qu'elle
a formés et qui exercent ailleurs qu'en son
sein. C'est d'ailleurs déja le cas des ensei-
gnants et chercheurs en médecine générale.
Cela devra s'étendre aux autres disciplines.
La réforme du 3¢ cycle et celle du 2¢ cycle
iront dans ce sens. Une véritable articulation
et un décloisonnement complet entre for-
mations de base et développement profes-
sionnel continu (DPC) s'imposent face aux
risques d’accélération de l'obsolescence des
savoirs et des compétences qui sannoncent.
Cestalafoisune priorité du Cnom, garant
de la compétence des médecins inscrits au
Tableau, et une ambition de la Conférence
des doyens. Les conseils professionnels na-
tionaux de toutes les spécialités doivent y
étre associés.

+ Ouverture et pluridisciplinarité

des enseignements et formations
L'ouverture et la pluridisciplinarité des en-
seignements et formations constituent éga-
lement une exigence accrue. Les raisons en
sont nombreuses.

La complexité des prises en charge de
malades chroniques et de personnes fragiles
conduit a mobiliser des équipes de profes-
sionnels d'horizons variés. Leur collabora-
tion sera d’'autant plus facile et efficiente
qu'ils auront bénéficié d’enseignements
communs ou de formations associées. Le
numérique peut a la fois en étre l'objet et fa-

ciliter la mise en place de tels projets. Il est
souhaitable d’en finir avec les silos dés la
formation initiale et le Cnom observe avec
intérét que la mission concernant l'univer-
sitarisation de la formation travaille en ce
sens.

Les frontiéres qui cloisonnent aujourd’hui
l'exercice — et donc la formation — de cer-
taines spécialités sont amenées a s'effacer,
avec l'utilisation de nouveaux équipements
et de nouvelles techniques. Les plateformes
d'ingénierie en santé en sont un exemple.
C'est déja le cas en cancérologie digestive,
certaines interventions réclamant une ex-
pertise alafois en radiologie, en chirurgie et
en gastroentérologie.

Faudra-t-il former a une nouvelle spé-
cialité « mixte » ? Redéfinir les contours de
chaque spécialité ou organiser leur conver-
gence ? Les exemples de ce type risquent de
se multiplier a 'avenir, exigeant une bonne
adaptabilité de chacun.

Les médecins ne se contentent pas d'utili-
serlestechnologies. Ils sont ausside plus en
plus nombreux a les inspirer, les concevoir,
directement ou en collaboration, les tester,
les évaluer. Ces activités leur demandent
d'acquérir des connaissances et compé-
tences autres que celles de leur cursus prin-
cipal, dans des sciences dures mais aussi en
sciences humaines et sociales, ou au moins
de s'y familiariser.

L'Université doit également préparer a
I'émergence des nouveaux métiers « d'inter-
face » entre sciences de la vie et ingénierie
en facilitant les parcours multidisciplinaires.
Quelques universités et écoles ont déja ou-
vert des pistes en ce sens.

Pour le Cnom, la formation aux humani-
tés, a la déontologie et a I'éthique, aux re-
lations humaines doit étre renforcée dans
un monde qui se technicise de plus en plus.
Plus l'enseignement devient scientifique,
plus le degré d'empathie doit étre renforcé.
Le médecin doit se souvenir qu'il
soigne une personne qui est malade
et qu'il ne combat pas seulement la



maladie dont un individu serait at-

teint. Beaucoup d'études montrent

les effets positifs de I'empathie
des médecins sur leurs patients. « L'em-
pathie médicale aide a guérir », observe
le PT Sophie Lelorrain, enseignante et
chercheuse en psychologie de la santé al'Uni-
versité de Lille®®. « Non seulement les profes-
sionnels de santé n’y sont pas, ou a peine, for-
més, maisils seretrouvent dans un contexte
défavorisant : il a été montré que I'empathie
naturelle diminue au long du cursus d’un
médecin ou d’un infirmier ! » précise-t-elle a
l'issue de ses travaux dans le domaine. Pour
la mafitre de conférences, il est maintenant
reconnu que c'est une erreur de chercher a
éliminer les émotions du cursus médical.

'apport du numérique dans la for-
mation, et précisément danslafor-
mation en santé, est indiscutable.

+ Un apport indiscutable

Apprentissage plusludique, continu dans
le temps, formation individualisée, dévelop-
pement de pratiques éducatives collabora-
tives figurent au premier rang des bénéfices
reconnus, comme l'a bien résumé le livre
blanc de Cap Digital « Numérique, formation
et santé »%.

Le numérique présente également l'inté-
rét de modifier les réles du formateur et de
I'apprenant, ce dernier devenant acteur de
son processus d'apprentissage, par l'accés
aux savoirs en ligne, tandis que l'enseignant
se transforme en son accompagnateur, re-
nouvelant ainsi la longue tradition du com-
pagnonnage en médecine.

Pour autant, le numérique ne doit étre
considéré que comme une solution com-
plémentaire a la formation en présentiel.

Il faut, au contraire, apprendre a les appri-
voiser, a savoir les canaliser. Les formations
académiques ne sont peut-étre pas appro-
priées. Lempathie doit « séprouver » grace a
des jeux de role par exemple. « Les solutions
numeériques de simulation virtuelle et jeux
sérieux seralent intéressantes a cet effet ».

Dans le méme esprit, I'entrée de patients
formés et de leur expérience vécue de leur
maladie dans le cursus de la formation mé-
dicale, comme certaines universités le font,
contribuerait tres certainement a cette for-
mation aux humanités (cf. chap. 5).

48. Intervention lors de la Conférence SimforHealth
le 26 avril 2017

Former avec le numérique

Il contribue a renouveler des méthodes pé-
dagogiques sur la base d'un apprentissage
mixte : cours en ligne diffusés en amont du
présentiel, pour alimenter l'interaction avec
l'enseignant notamment. Il permet en effet
de renforcer des pratiques éducatives colla-
boratives favorisant le partage d'expérience
et d'expertise comme le mentorat inversé,
I'apprentissage pair a pair...

Former avec le numérique représente ce-
pendant un défi permanent a la fois en rai-
son de l'accélération des innovations tech-
nologiques et de I'impact que cela présente
sur les organisations, la pédagogie et sur les
formateurs eux-mémes.

+ Jamais la premiére fois sur le patient
Les centres de simulation en santé ont
connu un essor important ces derniéres an-
nées et la discipline a atteint une maturité
qui s'est traduite par la création d'une so-
ciété savante, la SoFraSimsS (Société fran-
cophone de simulation en santé), présidée
par le Pr Jean-Claude Granry (coauteur d'un
rapport ala Haute Autorité de santés®).



Plus d'une centaine de centres sont au-
jourd’hui opérationnels et pratiquement
toutesles disciplines sont concernées. Avec
retard sur l'aéronautique (mais la méme
conviction qu'elle améliore la sécurité), la
santé fait une plus large place a la simula-
tion en matiere de formation ; organisation,
programmes et évaluation se structurent,
notamment a l'aide d'un Guide de bonnes
pratiques, publié fin 2012 par la HAS.

Que peut-on en attendre ? La simula-
tion est un moyen efficace de compléter
les connaissances par des compétences
« pratiques » et des mises en situation (de
communication par exemple, de travail
en équipe) ; elle facilite l'apprentissage de
gestes techniques et permet de reproduire
des situations cliniques variées, et surtout
des situations a risques.

Son développement n'est toutefois pas
exempt de difficultés. Les rapporteurs d'une
mission sur l'organisation des stages en
2¢ cycle de médecine en ont témoigné en
2016. IIs relevent des problemes d'encadre-
ment pédagogique et de financement de la
formation par simulation et invitent a lan-
cer une réflexion sur le sujet. On peut méme
créer de véritables « avatars » de patients
permettant d'anticiper une intervention
chirurgicale.

En janvier 2012, lorsque le Pr Jean-Claude
Granry remet son rapport de mission a la
HAS («Etat de I'art [national et international]
en matiére de pratiques de simulation dans

le domaine de la santé »), il constate, pour la
France: «Lasimulation ayant recoursadesen-
vironnements virtuels est quasi inexistante ».

Depuis, les initiatives n'ont pas manqué,
récemment accélérées par les progres tech-
nologiques, et encouragées par le potentiel
pédagogique de la formation en santé. Elles
restent cependant freinées par le fait que
les environnements et équipements de ré-
alité virtuelle restent colteux (méme si les
casques, par exemple, deviennent de plusen
plus accessibles). Sans oublier que les for-
mateurs eux-mémes doivent avoir le temps
d'acquérir les compétences nécessaires.

C'est pourquoi le Cnom et la Conférence
des doyens recommandent aux facultés et
acteursimpliqués dans ces développements
de mutualiser leurs investissements.

La plateforme Ilumens (Université Sor-
bonne Paris Cité) figure parmi les promo-
teurs actifs de formation par simulation. Elle
forme maintenant plus de 5500 personnes
par an, que ce soit en environnement virtuel,
sur des mannequins ou avec des acteurs.

Mais le secteur privé est de plus en plus
présent. Cest une jeune entreprise installée a
Bordeaux qui a ouvert la premiére plateforme
de simulation spécialisée dansla production
de cas cliniques virtuels. Son ambition : de-
venir le « YouTube » du cas clinique et consti-
tuer une communauté a l'échelle mondiale.

Originalité : les cas peuvent étre créés par
les professionnels eux-mémes, qui
utilisent alors la boite a outils mise a
leur disposition, a la maniére d'un jeu

La simulation en santé

La simulation en santé correspond « a I'utilisation d’'un matériel (comme
un mannequin ou un simulateur procédural), de la réalité virtuelle
ou d'un patient standardisé, pour reproduire des situations ou des
environnements de soins, pour enseigner des procédures diagnostiques
et thérapeutiques et permettre de répéter des processus, des situations
cliniques ou des prises de décision par un professionnel de santé ou une

équipe de professionnels. »

http:/www.has-sante.fr/portail/upload/docs/application/pdf/2012-Ol/

simulation_en_sante_-_rapport.pdf



vidéo et sans connaissances infor-

matiques particuliéres. Sinon, l'en-

seignant a recours a la bibliothéque
de cas développés par I'éditeur de la plate-
forme en collaboration avec ses partenaires
pédagogiques.

Le tout premier cas clinique plongeant
l'utilisateur totalement en immersion (a
l'aide d'un casque) dans une consultation
de médecine vasculaire a été réalisé avec un
chirurgien de Stanford Medicine et présenté
en avril 2017.

D'autres types de dispositifs ont récem-
ment vu le jour, le plus souvent a l'initiative
de start-up. En voici quelques exemples : un
jeumultijoueurs metles étudiants, en réseau,
dans unbloc opératoire virtuel autour de cas
réels d'événements indésirables ; couplée a
un casque de réalité virtuelle, une applica-
tion fait vivre, dans la situation du chirur-
gien, des opérations auparavant filmées en
bloc opératoire ; un simulateur permet l'ap-
prentissage des gestes de 'accouchement
en couplant visualisation 3D immersive et
technologie haptique ; un patient numérique
en phase de test pourra interagir via des
capteurs permettant de prendre en compte

“L’usage d’algorithmes
d’interprétation de
résultats et de suivia
distance peut
commencer a s’appuyer
sur une validation
scientifique.”

toutesles dimensions de la communication,
y compris non verbale...

+ Du e-learning aux Mooc
Depuis le début des années 2000, 'lUMVF
(Université médicale virtuelle francophone),
puis 'UNF3S et maintenant I'Uness, repré-
sentent le « campus numérique » institution-
neldesformations médicales universitaires.
Ses plateformes et ressources pédagogiques
soutiennent et développent l'essentiel de la
formation via e-learning en médecine.
Observant le développement des usages
des Tice (Technologies de I'information et
de lacommunication pour I'¢ducation) pour

Un Mooc pourdonner
des références déontologiques

concretes

Un Mooc sera proposé par le Cnom, en coopération avec la Conférence
des doyens de médecine, courant 2018 sur I'exercice professionnel

en toutes situations et les références déontologiques concrétes qui
peuvent aider I'étudiant ou le médecin dans des situations cliniques
précises sur lesquelles il s’interrogerait. « Ce Mooc sera ouvert aux
externes des hépitaux dés leurs premiers contacts avec les patients,
s’étendra aux internes et a tous les médecins de facon séquentielle,

en exprimant des régles pratiques adaptées a la vie professionnelle
quotidienne. Il se proposera de diversifier les moyens pédagogiques de
cet enseignement en mélant du texte, des entretiens, des interviews, de
courtes videos, une animation webzine... et cherchera une interactivité
avec celui qui s’inscrira au Mooc », précise le D" Jacques Lucas



la formation continue des professionnels
de santé, la HAS a publié (en avril 2015) un
«guide de conception » qui accompagne les
auteurs-formateurs ala création de modules
de e-learning.

Plusrécents, les Mooc (Massive Open On-
line Course, ou Clom, Cours en ligne ouvert et
massif) prennent de l'ampleur. L'apparition
du sigle date de 2008, année ou I'Université
de Stanford met aladisposition du public ses
cours de programmation et de sciences de
I'ingénieur. Les Mooc se distinguent alors du
e-learning par leur ouverture aun nombre il-
limité de participants, leur gratuité, I'absence
de sélection et de prérequis. Ils mettent éga-
lement en avant ladimension formatrice de
l'interaction entre pairs.

Le premier Mooc francophone ne date
que de 2012 et la création de la plateforme
France Université Numérique de 2013. Mais
ils semblent avoir servi d'accélérateur pour
I'ensemble des formations en ligne en ai-
dant a prendre conscience du potentiel du
numérique pour démultiplier les efforts de
formation.

France Université Numérique a, depuis, mis
en ligne trente-six cours au chapitre Santé:
ils sont proposés par les universités, I'Tnstitut

Pasteur, le Cnam... Et les programmes du col-
logue annuel organisé par l'association Forma-
TIC Santé% montrent que les organisations de
santé adoptent maintenant plus fréquemment
ce mode de formation. Constatant I'accéléra-
tion du déploiement des solutions numériques
dans les structures sanitaires et médico-so-
ciales et la carence de formation a la e-santé
dans les programmes de formation initiale et
continue des professionnels, 'association a
dailleurs ouvert, des 2015, le premier Mooc Ini-
tiation a la e-santé. Renouvelé chaque année,
il compte plus de 6 000 participants inscrits
depuis, dont environ 20 % ont réussi a termi-
ner le cursus. Le Mooc est également utilisé
en pédagogie inversée, par les Ifsi (Institut de
formation en soins infirmiers) par exemple.

49. Publié en novembre 2016, http://www.capdigital.
com/sortie-du-livre-blanc-journee-nationale-
numerique-formation-et-sante/

50. https://www.has-sante.fr/portail/jcms/c_1173128/
simulation-en-sante-rapport51. https:/www.fun-
mooc.fr/cours/#filter/subject/sante ?page=1&rpp=50
51. https://www.fun-mooc.fr/cours/#filter/subject/
sante?page=1&rpp=50

52. http://www.colloqueticsante.fr/

B Former au humérique

1 l'introduction du numérique

dans la formation présente de

nombreuses opportunités, la
formation « au numérique » des acteurs de
santé est une premieére étape fondamen-
tale pour pouvoir se former ensuite « par le
numeérique » souligne avec justesse le livre
blanc de Cap Digital. Il s'agit en effet de « dé-
velopper une compréhension fine des outils
numériques, d’adopter un esprit critique
quant a leurs usages et de participer a leur
construction-élaboration ».

Le document alerte en outre sur la néces-
sité de mesurer la pertinence des innova-
tions en matiére de formation numeérique en
santé, de maniere a éviter la tentation des
gadgets et d'orienter les concepteurs versles
bonnes pratiques.

+ Lalittératie numérique

Il est maintenant reconnu que I'usage quoti-
dien d'un smartphone ne signifie pas quel'on
maitrise le numérique ! Les étudiants eux-
mémes l'admettent. Cette maitrise

est décrite parlanotion de «littératie
numeérique » dont I'objectif est de tra-



vailler a l'acquisition d'une véritable

« culture numérique », qui permette,

selon les termes de 'Académie des
sciences, de « donner a tous les citoyens les
clés du monde du futur, qui sera encore bien
plus numérique que ne I'est le monde actuel,
afin quils le comprennent et puissent par-
ticiper en conscience a ses choix et a son
évolution plutét que de le subir en se conten-
tant de consommer ce qui est fait et décidé
ailleurs ».

Un rapport du Conseil national du nu-
mérique consacré a la littératie numérique
ajoute qu'il s'agit d'un levier d'« inclusion
sociale dans une société et une économie
ot le numérique joue un réle essentiel ».

Le Centre canadien d'éducation aux mé-
dias et de littératie numérique® en décrit,
efficacement, les compétences clés en trois
mots : utiliser, comprendre et créer. Utiliser
faitréférence aux connaissances techniques
permettant d'utiliser aisément l'ordinateur
ou l'Internet.

Comprendre, c'est acquérir un ensemble
de compétences pour analyser, évaluer et
utiliser a bon escient I'information dispo-
nible sur le web. Ces compétences parti-
cipent au développement de l'esprit cri-
tique.

“Les effets profonds
d’une invention se font
remarquer lorsque nous
en avons déja perdu
de vue la nouveauté.
Un siécle a passé depuis
Ilinvention de la
machine a vapeur,
et nous commeng¢ons
seulement a ressentir
la secousse profonde
qu’elle nous a donnée.”

Henri Bergson,

L’Evolution créatrice

Créer, c'est savoir produire des contenus
et communiquer efficacement en utilisant
divers outils et médias numériques.

53. http:/habilomedias.ca

H Gros plan sur I'Uness

ielle reste a consolider sur le plan

opérationnel et budgétaire, I'évo-

lution de la formation rendue né-
cessaire par la mutation de la médecine est
sur les rails avec la création de 1'Uness.
L'Université numérique pour l'enseignement
de la santé et du sport constitue désormais
le portail numérique officiel et institutionnel
desformations universitaires, avec l'objectif
de rallier les entités qui n'étaient pas enga-
gées jusque-la dans I'UNF3S.

Elle doit proposer, a moyen terme, « non
seulement I'exhaustivité des items du réfé-
rentiel du 2¢ cycle et des contenus pédago-
giques du I°" cycle », mais surtout dévelop-
per « une offre complete d'outils numériques
permettant daccompagner la mise en place
de la réforme du 3¢ cycle avec un portfolio
individuel, un portail de e-learning et des so-
Iutions modernes d'évaluation des connais-
sances théoriques et des compétences des
internes, en particulier au sein de leurs
stages dans toutes les spécialités », décrit
Frédéric Huet, doyen a Dijon, responsable



de la composante Médecine®.

Le portail integre aussi le Systéeme inter-
universitaire dématérialisé d'évaluation en
santé (Sides), qui permet aux étudiants a la
fois de s'entrainer et de passer la totalité de
leurs examens en ligne. Labanque nationale
d'entrainement (BNE) s'enrichit réguliére-
ment et compte plus de 2 000 Dossiers cli-
niques progressifs (DCP). Les étudiants ont
lapossibilité d'évaluer la valeur pédagogique
de ces dossiers.

Cette dynamique a conduit a lancer le
projet Sides 3.0 (Systeme intelligent d'en-
seignement en santé), lauréat de l'appel
d'offres Dune (Développement d'universités
numériques expérimentales, dans le cadre
des projets Investissements d'avenir). Il faci-
literal'orientation souhaitée vers une forma-
tion plus personnalisée. Il permettra aussi
d'analyser les pratiques des enseignants et
de capitaliser le savoir proposé en formation
continue.

54. Rapport d'activité 2016 de 'UNF3S
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uels espoirs placer dans le big

data et les intelligences arti-

ficielles au service de la re-
cherche médicale?

« Fantastiques », sil'on en juge par les dé-
clarations des patrons de la Silicon Valley et
autres BATX% chinois ! (Mais s'agit-il encore
de recherche « médicale » quand il est ques-
tion « d’en finir avec la mort » ?)

« Réalistes et pragmatiques », comme
le montrent par exemple le plan stratégique

de I'Insermb5®, premier organisme de re-
cherche biomédicale en Europe, ou le plan
France Médecine Génomique 2025 (évoqué
plus loin).

Pour de nombreux médecins et cher-
cheurs, ces technologies apportent en tout
cas la capacité de réinventer la recherche.
Algorithmes et intelligences artificielles
ont le potentiel de nous conduire vers une
« recherche inversée », de nous donner la
capacité de faire, grace aux résultats de l'ap-
prentissage profond, des découvertes inac-
cessibles autrement.

Vers une médecine

de précision

a recherche médicale est guidée

depuis le début du XXIe siecle par

une vision de la médecine du fu-
tur couramment résumeée par les «4 P »:
préventive, personnalisée, prédictive et
participative. Elle vise a maitriser les res-
sorts d'une médecine de précision, adaptée
a chaque individu, a toutes les étapes de
son parcours de santé, du dépistage et de
la prévention au traitement et a I'éducation
thérapeutique.

Pourlindustrie pharmaceutique, confron-
téeaunebaisse de productivité de sesinves-
tissements en R&D, l'exploitation de données
massives, et issues de nouvelles sources,
ouvre la perspective de diminuer les colts
et délais de développement de nouveaux
traitements.

Les technologies numériques permettent
en effet de faire évoluer les essais cliniques,de
les optimiser, du recrutement des patients au
recueil de données et au suivi de leur qualité.

Les pouvoirs publics ont I'ambition de
placer la France dans le peloton de téte des
pays engagés danslameédecine de précision.

Apres le Royaume-Uni (dés 2012), les Etats-
Unis, puis la Chine, la France a fait preuve,
avec le Plan France Médecine Génomique
2025, de sa volonté d'« introduire la méde-
cine de précision dans le parcours de soins,
et de développer une filiére nationale en ce
domaine ».

Parmi les objectifs fixés a dix ans, ce
plan doit créer « une dynamique en matiére
d'innovation dans de nombreux domaines :
conservation, mise a disposition et traite-
ments mathématiques des données mas-
sives en santé, web-sémantique et web des
objets, dispositifs médicaux, dématérialisa-
tion, numérisation et e-santé... »%.
Construit autour de plateformes de séquen-
gage couvrant I'ensemble du territoire, d'un
centre national d'analyse des données et
d'un centre national de référence, d'innova-
tion technologique et de transfert, il s'appuie
sur les spécificités du « modele frangais » qui
imbrique étroitement recherche, formation
et soins. Mais il appelle aussi a une véritable
implication des industriels concernés, aux
cotésdelarecherche académique et
des acteurs publics.

Sous I'impulsion de ce plan, lare-



cherche doit par exemple bénéficier

des capacités du Trés Grand Centre

de calcul (TGCC) du CEA, une in-
frastructure de dimension européenne.

Le cancer, les maladies rares et le diabete
devraient étre les premiéres disciplines a
bénéficier de ces investissements. Le projet
table sur la prise en charge de 235 000 sé-
quences de génomes par an environ, a I'ho-
rizon 2020, préparant une montée en puis-
sance du dispositif avec la prise en consi-
dération des maladies communes au-dela
de 2020.

Ces volumes correspondent a 20 000 pa-
tients atteints de maladies rares et leurs fa-
milles (environ 60 000 génomes) et 50 000
patients prioritaires car atteints de cancers
métastatiques, réfractaires au traitement.
Un véritable défi dans la mesure ol la capa-
cité annuelle s'éleve actuellement a 10 000
génomes.

Bl Données et

Inserm, qui occupe un roéle cen-

tral dans l'organisation de la re-

cherche en biologie et en santé
en France, a pris la mesure des évolutions
qui conduisent a I'émergence d'une méde-
cine de précision. Une démarche pariant
sur l'utilisation de modeéles prédictifs qui
tiennent mieux compte de la variabilité
de chaque individu pour définir une action
médicale optimisée. Dans le contexte de
son plan stratégique 2016-2020, I'Inserm
souligne que « la gestion intelligente des
données massives (big data) est devenue le
levier n°1 pour I'exploitation utile des flux
massifs d'acquisition d'information sur le
vivant et la santé ».

L'Institut est bien entendu associé au
Systéme national des données de santé

A titre de comparaison, le gouvernement
britannique avait lancé fin 2012 le projet
«100 000 génomes » (couvrant les maladies
rares etle cancer). Ilna atteint qu'un peu plus
du tiers de son objectif cing ans plus tard®.

55. Baidu, Alibaba, Tencent, Xiaomi

56. Institut national de la santé et de la recherche
médicale

57. Cf. le Plan France Médecine Génomique 2025

58. 1d.

59. https://www.genomicsengland.co.uk/the-100000-
genomes-project-by-numbers/

modélisation

(SNDS). Dans ce cadre, le Centre d'épidémio-
logie sur les causes médicales de décés (Ce-
piDc), laboratoire de I'Inserm, responsable
delaproduction de la statistique des causes
meédicales de déces, de la diffusion de ces
données, ainsi que des études et recherches
qui y sont liées, est chargé : de réaliser des
extractions, d’'assurer la mise a disposi-
tion effective de données du SNDS pour
le monde de la recherche, et de fournir les
données sur les causes médicales de déces.

Au premier trimestre 2016, l'institut de
recherche signait un accord avec Dassault
Systémes, premier éditeur de logiciels en
France et deuxieme au plan européen, éga-
lement leader mondial dans la conception
3D et la modélisation numérique, avec
I'objectif d'accélérer les programmes de
recherche clinique grace au déploiement
d'une plateforme collaborative virtuelle. I



doit mettre a la disposition de I'Inserm un
environnement virtuel intégré, facilitant
une recherche collaborative ouverte et une
gestion unifiée deslaboratoires ;I'entreprise
technologique doit également offrir aux
chercheurs des capacités de modélisation
et de simulation biologiques et chimiques.
On évoque méme la « chimie informatique ».

Elle prévoit d'exploiter les données non
structurées générées par les programmes
de recherche pour calibrer et valider des
modeles scientifiques.

Cet accord prolonge un partenariat en-
gagé cing ans plus t6t dans le cadre d'un
consortium destiné a déployer des outils

=B

a croissance exponentielle du

volume de données numeériques

a conduit a I'émergence de nou-
velles démarches scientifiques et d'une re-
cherche pilotée par les données.

Aux méthodes consistant a formuler une
hypothese, puis la tester sur des données
bien cadrées, on peut désormais substituer
I'analyse d'une énorme masse de données,
qui plus est de sources totalement hétéro-
genes (a l'instar des réseaux sociaux), qui
donnent ensuite lieu a I'élaboration d’hypo-
théses. Elle impose une approche transdis-
ciplinaire, avertissent ses acteurs et promo-
teurs.

Invité (en 2011) par le College de France atrai-
terdes«grandestendancesdel'innovation bio-
meédicale au XXI¢ siécle » Elias Zehrouni® sou-
haitait d'ailleurs que les équipes de recherche
du futur aillent au-dela des limites de
leur discipline (cf. encadré p. 42). Plus
récemment® il rappelait sa conviction

informatiques pour la modélisation appli-
quée au test des hypothéses en recherche
clinique.
Mais il va beaucoup plus loin et doit favo-
riser la naissance de nouvelles pratiques
d'essais cliniques virtuels. Il présente aussi,
et surtout, I'intérét de jeter les bases d’'une
filiere innovante du numérique en santé.
Big data et modélisation devraient égale-
ment contribuer plus largement a des pro-
grammes de recherche portant sur I'amé-
lioration et la fluidité des parcours des pa-
tients, ambitions promues dans le cadre de
la Stratégie nationale de santé.

Une approche
ransdisciplinaire

“Nous allons vers (...)
une médecine enrichie
parlarecherche
fondamentale,
multidisciplinaire et
translationnelle, le
biologiste et le clinicien
faisant désormais appel
aux apports du physicien,
du chimiste, du
mathématicien, du bio-
informaticien, de
I'ingénieur, de
I’écologiste et du
chercheur en sciences
humaines et sociales et
environnementales.”

Plan stratégique Inserm 2020



Les équipes de recherche du futur

« L'échelle et la complexité des problémes exigent des scientifiques
d’aller au-dela des limites de leur discipline. (...) il faut constituer

des équipes non traditionnelles, réunissant biologistes, ingénieurs,
mathématiciens, physiciens, informaticiens, etc. Résoudre I’énigme

des maladies complexes et chroniques, de I'obésité au cancer, exige
une compréhension holistique de I'interaction entre des facteurs comme
la génétique, la nutrition, les agents infectieux, I'environnement,

le comportement et méme les structures sociales. Nous avons besoin
de nouveaux modéles organisationnels permettant aux scientifiques
de collaborer librement avec un minimum d’obstacles. (...) De nouveaux
partenariats, notamment entre secteurs public et privé, doivent

étre encouragés pour accélérer le mouvement des découvertes
scientifiques, de la paillasse au lit du malade. Elles doivent aborder

des questions communes de facon précompétitive, comme par exemple
la découverte et la validation de nouveaux biomarqueurs. »

Lecon inaugurale prononcée le 20 janvier 20I/ au Collége de France.
Chaire d’Innovation technologique Liliane Bettencourt.
http://books.openedition.org/cdf/434 #text

gue la médecine du futur serait basée
Sur une « intégration entre I'informa-
tion, les technologies et la médecine ».

Les organisations telles que I'Aviesan
(Alliance nationale pour les sciences de la
vie et de la santé®?), et ses Itmo (Instituts
thématiques multi-organismes), ont voca-
tion a développer des stratégies de partena-
riat public-privé pour donner, notamment,
un nouvel essor alarecherche translation-
nelle, et favoriser la transdisciplinarité.

Un exemple parmi d'autres de ces nou-
velles pistes:en collaboration avec I'Institut
national du cancer (INCa), 'Aviesan lancait
en novembre 2016 un appel a projets pour
impliquer les mathématiciens et les physi-
ciens dans la recherche sur le cancer.
Quelques mois plus tard, en avril 2017,
la Conférence des directeurs des écoles
frangaises d'ingénieurs devenait membre
associé de I'Alliance : quelque 20 % des in-
génieurs en formation travaillent en effet
dans des domaines associés aux sciences
de la vie et de la santé. Les recherches ré-

alisées dans ces écoles sont tres variées.
Elles couvrent des domaines de recherche
fondamentale (travaux sur la signalisation
cellulaire, sur la variabilité génétique dans
le métabolisme des lipides par exemple ou
la modélisation de la migration cellulaire),
des domaines plus appliqués (développe-
ment technologique d'appareils en imagerie
médicale, ciblage cellulaire, traitement de
données, etc.), mais aussi la conception de
médicaments ou de nouveaux procédés a
visée de santé publique.

Les IHU (Instituts hospitalo-universi-
taires), concus en 2010 « pour inventer la
médecine de demain, les futurs traitements
etles nouvelles pratiques », font également
preuve de leur intérét pour les big data et la
modélisation numérique.

Créés dans le cadre des Investissements
d’'avenir, ils associent une université, un
établissement de santé, des établissements
de recherche et des Industriels de maniere
aréunir, dans un domaine thématique, des
équipes de chercheurs et de médecins or-



ganisées autour d'un programme d'excel-
lence.

Sil'on prend l'exemple de I'ICM (Institut du
cerveau et de la moelle épiniére), devenu
un acteur majeur de la recherche en neu-
rosciences, I'une de ses équipes travaille
sur un modele numérique de I'évolution du
cerveau au cours de lamaladie d’Alzheimer,
avec 'ambition d'obtenir un outil de méde-
cine prédictive (projet Dynamo, DYNAmic
Models).

60. Médecin radiologue, il a été directeur des National
Institutes of Health américains, de 2002 a 2008. Depuis
2011, il dirige la R&D d'un groupe pharmaceutique
frangais d'envergure mondiale.

61. En octobre 2016

62. Créée en 2009 avec neuf membres fondateurs :
Inserm, CNRS, CEA, INRA, INRIA, CPU (Conférence

des présidents d'universités), CHRU, IRD (Institut de
recherche pour le développement), Institut Pasteur

63. https:/icm-institute.org/fr/projet-dynamo/

Le projet Dynamo

« Ce projet repose sur notre capacité a collecter et exploiter des
données issues de milliers de personnes atteintes de maladie

d’Alzheimer ou a risque. Ces big data, confrontées les unes aux autres
dans des modéles mathématiques dynamiques trés précis, pourraient
révéler les biomarqueurs les plus fiables de la maladie d’Alzheimer

et les mécanismes & I'oeuvre dans celle-ci », expliquent® le professeur
de neurologie Harald Hampel (ICM) et le spécialiste de la modélisation
mathématique des données de neuro-imagerie, Stanley Durrleman
(INRIA). L'objectif consiste a créer un outil informatique accessible
aux médecins, capable de diagnostiquer au plus t6t la maladie et de
produire un pronostic d’évolution personnalisé pour chaque patient.
Mais les chercheurs verraient bien ce modéle dupliqué par la suite...

« Il s’agit de créer un outil inédit, permettant de mettre les big data au
service de notre santé. Développé dans un premier temps pour mieux
comprendre et donc combattre la maladie d’Alzheimer, ce modéle
pourrait étre le point de départ d’'un changement de paradigme dans
le traitement de plusieurs affections neuro-dégénératives », résume
le P" Alexis Brice, directeur général de I'ICM.



a production de connaissances
en épidémiologie est un long pro-
cessus, qui nécessite beaucoup de
temps, de ressources humaines et un budget
conséquent. « Le challenge du chercheur est
de traiter un maximum de données, de bonne
qualité, aupres de populations suivies sur de
longues périodes, et de lesmettre adisposition
le plus vite possible », résume Guy Fagherazzi®,
du Centre de recherche en épidémiologie et
santé des populations (CESP, équipe Inserm a
Villejuif), responsable de la cohorte E4N.
Avec les technologies numériques, il a la
possibilité de « faire mieux, plus et plus vite ».
Létude 4N (Etude épidémiologique aupres des
enfants des femmes E3N) en est une illustra-
tion.La premiere génération de la cohorte, in-
terrogée tous les deux ou trois ans, est suivie
par questionnaire papier. En revanche, les
deuxiéme et troisieme générations seront ex-
clusivement suivies en ligne.

De ESN aE4N

Le patient au centre .
de la recherche épidémiologique

« L'un des axes a part entiére de ce pro-
gramme de recherche est de créer Iépidémio-
logie moderne, la « e-épidémiologie » en inté-
grantles nouvelles technologies pour recuelillir
desinformations de bonne qualité, quasiment
en temps réel, et pour conduire dans le méme
temps des études interventionnelles », com-
mente Guy Fagherazzi. « Nous pourrons
mettre le patient, ou le participant au centre de
larecherche, le mobiliser, Iui apporter un retour
d'information en fonction de son comporte-
ment et des données déja disponibles dans la
cohorte, le situer par rapport ala population... »
L'utilisation de smartphones, d'applications
logicielles et d'objets connectés par une par-
tie de la cohorte devrait permettre de mieux
comprendre l'influence du mode de vie, de
I'alimentation, des expositions environne-
mentales et du comportement surlerisque de
développer des pathologies chroniques, mais
aussi aider a mesurer I'impact de ces techno-
logies surlesmodifications de comportement.

E4N a pour but d’étudier la santé en relation avec le mode de vie
moderne chez des personnes d’'une méme famille, sur trois
générations. Elle prolonge I'’étude E3N menée depuis 1990 auprés

de IOO OO0 femmes adhérentes a la MGEN, nées entre 1925 et
1950. Cette étude a engendré la publication de plus de 300 articles
scientifiques et apporté un éclairage précis sur des problémes de santé
publique comme le lien entre traitements hormono-substitutifs et
cancer du sein. Au-dela du champ du cancer, les données recueillies
trouvent également des applications dans I'étude du diabéte, de
I'asthme et de la thrombose veineuse. Elles sont complétées par une
bio-banque d’échantillons de salive permettant I'extraction d’ADN.
E4N, qui devrait concerner a terme prés de 200000 personnes,
suivra donc environ 50 OO0 enfants des femmes E3N, de méme que

leurs petits-enfants.
http://e4n.fr/



Outre les objets connectés, le chercheur
prévoit déja que l'utilisation de jeux sérieux
et de technologies comme la réalité virtuelle
etlaréalité augmentée contribuent a modifier
lacollecte d'informations,dansle contexte de
I'éducation thérapeutique par exemple.

Hormis la e-épidémiologie, E4N privilégie

également parmi ses axes de recherche :
+le développement d'une expertise sur les ex-
positions (épigénétique et activité physique,
alimentation), influence del'alimentation sur
le microbiote intestinal;
+ la conduite d'études transgénérationnelles
(étude de I'hérédité et transmission des dé-
terminants de santé; génétique et épigéné-
tique des principales pathologies chroniques
de l'adulte ; étude de la mobilité socioécono-
mique a travers les générations et impact sur
la santé).

Domaine de recherche en pleine expansion
depuisune vingtaine d'années,l'épigénétique
représente en effet « une nouvelle approche
du vivant%» etun des enjeux scientifiques ma-
jeurs de notre époque danslamesure ot il doit
considérablement enrichirles connaissances
déja disponibles en matiére de génétique.

Les risques

acroissance exponentielle duvolume

de données numeériques a conduit a

I'émergence denouvelles démarches
scientifiques et d'une recherche pilotée parles
données. On peut multiplier les exemples mon-
trant qu'une nouvelle dynamique est al'ceuvre
en matiere de recherche en France... mais ce-
la n'efface pas pour autant les craintes de voir
notre pays distancé malgré ses atouts.

Ce risque a été pointé par de nombreux
groupes de travail, parmi lesquels la mission
Médecine du futur® a qui il était demandé de
traiter du sujet sousl'angle industriel et del'in-
novation.

La recherche en génétique commence a
bénéficier de la découverte, en 2012, des « ci-
seaux a découper I'ADN » (ou CRISPR Cas9),
par la Frangaise Emmanuelle Charpentier®
et’Américaine Jennifer Doudna. Plus de 3000
laboratoires dansle monde utilisent déja cette
technologie qui démultiplie les possibilités de
recherche fondamentale, non seulement en
santémais en agronomie. La course aux appli-
cations thérapeutiques ne devrait pas tarder
mais les questions éthiques restent posées.

64. Audition du Cnom le 15 février 2017

65. Selon les termes de 'Office parlementaire des choix
scientifiques et techniques, rapport du 12 octobre 2016.
Les enjeux et les perspectives de 1'épigénétique dans le
domaine de la santé. https://www.senat.fr/rap/r16-033-1/
116-033-11.pdf

66. Emmanuelle Charpentier dirige le département
Régulation en biologie de l'infection au centre de
recherche sur l'infection Helmholtz, a Braunschweig en
Allemagne. Son article dans Pour la science, octobre 2015
http://www.pourlascience.fr/ewb_pages/a/article-crispr-
cas-9-1-outil-qui-revolutionne-la-genetique-35917.php

Le Cnom partage tout particulierement son
analyse (cf. Les recommandations du Cnom)
concernant le danger de perdre la mafitrise de
nos données de santé, analyse qui conduit les
rapporteurs de la mission arecommander « Ja
mise en place d'une plateforme de recherche
et dessai des méthodes numériques de san-
té », cela d'autant plus que nous pouvons nous
appuyer sur l'expertise de nos industriels et
centres hospitalo-universitaires.

Cette préoccupation n'étant pas propre au
secteur de la santé, elle devrait — espére-t-on
— donner lieu aux recommandations atten-
dues de la mission Villani sur l'intelligence
artificielle.

Le groupe de travail Souveraineté
et sécurité nationale de la mission



« Un enjeu de souveraineté

nationale »

« Un pays qui ne sera pas/plus capable d’analyser les données qu'il génére
deviendra de facto dépendant de solutions extérieures, sans en avoir la
maitrise, ce qui pose par dilleurs un sujet de souveraineté nationale s'agissant
de données de santé. Les données médicales ne sont pas théoriquement
aujourd’hui exportables. Chaque pays a donc la nécessité d’acquérir, de
traiter et de stocker ses propres données pour éviter que des standards leur
soient imposés par I'extérieur (hotamment les équipementiers ou les GAFA%
s’agissant d’objets connectés liés au bien-étre).

L'indépendance numérique de la France dans le domaine de la santé
est donc un véritable enjeu. Cette indépendance pourrait étre I'un des
moteurs pour le déploiement de mesures favorisant la création d’une
plateforme de recherche et d’essai des méthodes numériques de santé
et le développement des nombreuses industries associées. »

#France IA® avait aussi alerté surl'im-

portance dene pasdépendre desoutils

fournis par desacteurs étrangers pour
l'exploitation de nos données, non seulement
pour des raisons économiques mais pour en
garantir la sécurité informatique.

Notons également que le Conseil national
du numérique (CNNum) a ouvert une consul-
tation publique sur les plateformes en ligne™
dontles contributions alimenterontle rapport
du Conseil au gouvernement (prévu pour dé-
but 2018), de méme que le débat européen qu'il
mene avec ses homologues.

Si cette initiative n'est pas directement liée
audomainedelasanté etdelarecherche médi-
cale, elle n'en reste pas moins importante pour
ce secteur,compte tenu du développement du
«modele » des plateformes, qu'il s'agisse des
réseaux participatifs destinés a I'échange
entre patients, des plateformes de services
(de consultation a distance par exemple)... ou
tout simplement de la capacité des géants du
numeérique arécolter, sur leurs plateformes, de
linformation de santé, directement (cf. verba-
tim ci-dessus), ou indirectement, grace aux
traces laissées par les utilisateurs.

Algorithmes et données ne sont, en outre,
pas exempts de risques de biais. Les cher-

cheurs eux-mémes s'en préoccupent.

La Cerna (Commission de réflexion sur
I'éthique de la recherche™) a ainsi publié, en
juin 2017, une contribution a « I'éthique de la
recherche en apprentissage machine ». Ce
document de sensibilisation attire l'attention
etlavigilance des chercheurs et développeurs
autour des questions de sélection desdonnées,
dévaluation des systémes apprenants, deres-
ponsabilité en cas de dysfonctionnements...

La qualité des données d'apprentissage fi-

gure au tout premier rang de ses préconisa-
tions (cf. verbatim ci-contre).
Et surtout, les algorithmes d'apprentissage
profond qui permettent aux machines d'ap-
prendre par elles-mémes fonctionnent
comme des boites noires dont il n'est pas
possible d'analyser le raisonnement condui-
sant aux résultats. Cette opacité constitue un
défi pour les chercheurs... et bien str pour les
régulateurs. Au point que la DARPA (Defense
Advanced Research Projects Agency), aux
Etats-Unis, a lancé un programme « Explai-
nable Artificial Intelligence™» . En France,
l'initiative TransAlgo, développée par l'Inria, a
pour but d'offrir une plateforme scientifique et
des outils d'évaluation de la transparence des
algorithmes.



« La transparence des systémes algorith-
miques est un vrai défi pour la recherche
académique. Cela fait appel a plusieurs com-
pétences disciplinaires et beaucoup de sujets
Identifiés ne sont pas encore suffisamment ex-
plorés par la recherche académique, d'ot I'im-
portance de multiplier I'effort de recherche. Il
faut développer des algorithmes "responsables
par construction” qui facilitent la mesure de
leur transparence, leur explication et la tra-
cabilité de leur raisonnement. Un algorithme
est dit responsable sl respecte les lois, et sl
se conforme a certaines regles éthiques »,
explique Nozha Boujemaa, directrice de re-
cherche Inria et chef de projet TransAlgo™.

67. La Médecine du futur est 'un des neuf plans industriels
proposés dans le cadre de la « Nouvelle France industrielle »,
du programme Investissements d'avenir, en avril 2015.

La mission de réflexion confiée a André Syrota et Olivier
Charmeil a fait 'objet d'un rapport publié le 26 avril 2017.

68. Google, Amazon, Facebook, Apple

69. Son rapport a été publié le 21 mars 2017

70. La confiance a l'ére des plateformes numériques,

10 octobre-17 novembre 2017
https:/contribuez.cnnumerique.fr/loyaute/fr

71. Commission instituée par Allistene,

Alliance des sciences et technologies du numérique.
http://cerna-ethics-allistene.org/

72. https://www.darpa.mil/program/explainable-
artificial-intelligence

73. https:/www.inria fr/actualite/actualites-inria/transalgo

Un formidable outil
pour encourager
la recherche en médecine”

« Avec I'apprentissage profond, un systéme vanousdire:
“en fonction des données dont je dispose, voila ce qu’il
faut faire”. Mais il ne sait pas pourquoi. C’est un oracle
en quelque sorte. En matiére de recherche, on peut le
voir comme un guide pour essayer de comprendre les
raisons de ses conclusions.

Aujourd’hui, nous ne sommes plus dans un mécanisme
ou I'on comprend avant d’agir. On revient, d’une cer-
taine facon, a quelques centaines d’années en arriére,
comme si l'apprentissage profond correspondait a des
remédesde “bonne femme”, c’est-a-dire quelque chose
dont on a constaté, avec I'expérience, que cela fonc-
tionne...sans savoir pourquoi. Entre-temps, la médecine
entant que science, a pu expliquer pourquoi cela fonc-
tionnait ou pas. Maintenant, on constate et ensuite on
cherche pourquoi. A mesyeux, c’estdonc unformidable
outil pour encourager la recherche en médecine. »

Raja Chatila,

président du conseil scientifique de I'Institut
universitaire d'ingénierie en santé, directeur de
I'Institut des systemes intelligents et de robotique,
membre de la Cerna

« Les entraineurs du systéme

informatique »

« Le concepteur et I'entraineur veilleront & la qualité des données
d'apprentissage et des conditions de leur captation tout au long du
fonctionnement du systéme. Les entraineurs du systéme informatique
sont responsables de la présence ou de I'absence de biais dans les données
utilisées dans I'apprentissage, en particulier I'apprentissage « en continu »,

c’est-a-dire en cours d'utilisation du systéme. Pour vérifier 'absence de biais, ils
doivent s’appuyer sur des outils de mesure qui restent encore a développer. »
Ethique de la recherche en apprentissage machine
http://cerna-ethics-allistene.org/rapport+ CERNA +apprentissage+2017/
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Les patients acteurs
du changement

artenaire, engagé ou expert, le
patient représente un acteur a
part entiére de I'évolution vers la
médecine du futur.

+ Partenaire

Saplace s'est consolidée et élargie ces vingt
dernieres années. En tant qu'usager du sys-
téme de santé, le patient s'est non seulement
vu reconnaitre des droits, mais il a obtenu
un role institutionnel. Représenté au sein
des hopitaux et participant a des organisa-
tions de plus en plus nombreuses et variées,
tant au plan national que local, le patient-
usager-citoyen est invité a s'impliquer dans
les orientations de la politique de santé.

Ce r0le nécessitant encore d’étre conforté,
un Institut pour ladémocratie en santé (IPDS™)
avulejour en mai 2015 al'initiative du Collec-
tif inter-associatif sur la santé, de 'Ecole des
hautes études en santé publique et la Fédé-
ration hospitaliere de France. Il est chargé de

former les responsables du systeéme de santé
sur les enjeux et méthodes de la démocratie
sanitaire, de créer un centre de ressources et
d'initier des projets de recherche.

La « voix des usagers » est maintenant
portée par une Union nationale des asso-
ciations agréées d'usagers (France Assos
Santé™) qui a vocation a former lesreprésen-
tants qui siegent danslesinstances hospita-
lieres ou de santé publique et de 'Assurance
maladie, et a veiller au bon fonctionnement
et al'équité du systeme de santé.

+ Engagé

Le déploiement des technologies de l'infor-
mation et de la communication a favorisé
lanaissance du e-patient, patient engagé ou
patient 2.0, qui consulte le web alarecherche
d'informations sur la santé. Mais pas seu-
lement : au-dela de la seule information, il
s'est vu offrir, au fil des années, la possibi-
lité de participer a des forums ou a

des plateformes d'échanges (autour

d'une pathologie, des effets indési-

« Le patient fait partie

de la solution »

« Le patient doit étre actif et apporter des informations, il fait partie de la
solution et pas du probléme », a rappelé a juste titre Raja Chatila lors des
auditions du Cnom. Le conseil de William Osler, diagnosticien réputé de

la fin du XIX® siecle, n'a pas perdu de son acuité, ajoute Serge Uzan : « Si
vous écoutez attentivement le patient, il vous donnera le diagnostic ». Une
des versions modernes de cette écoute prend la forme des PRO (Patient
related outcomes, ou Résultats de santé rapportés par le patient)?. lls
peuvent étre mis en ceuvre via des applications mobiles de télésuivi,
alinstar d’Appli Chimio””, qui permet par exemple d’évaluer de facon
quotidienne les effets secondaires d’un traitement a domicile, d’alerter les
professionnels le cas échéant, mais aussi de mener une étude en vie réelle.



« Faire grandir 'empathie

des soignants »

« Si les patients s’engagent dans la formation médicale, c’est qu’ils ont
le sentiment que les études médicales étaient trop lacunaires dans le
champ de ce qui s’appelait autrefois les humanités. Aussi éprouvent-ils
le besoin de contribuer a faire grandir 'empathie des soignants. Les
néopatients, c’est-a-dire les patients de I'ére ou le savoir est a portée
de clic, et ou, en France, ils sont 70 § a consulter Internet pour leur
santé ou celle de leurs proches, veulent des médecins qui accueillent
leurs questions et soutiennent leur souhait de comprendre les décisions

médicales, voire d’y participer. [...]

lls cherchent a générer au sein du colloque singulier une forme de
connivence pouvant libérer la parole des malades et ainsi faire
apparaditre les tiers invisibles que sont Internet ou les contraintes

économiques et sociales.

lls leur donnent également des clés pour améliorer la qualité des
alliances thérapeutiques qu’ils nouent avec leurs patients. De plus, ils
apportent des éléments de compréhension du systéme de santé et des
indications sur les lois qui I'encadrent. Et ils ne se privent pas de relever
des postures ou des notions qui ont du sens dans I’entre-soi médical
mais qui méritent d’étre réinterrogées. »

Olivia Gross, Yannick Ruelle et Rémi Gagnayre, chercheurs et
enseignants a la faculté de médecine de Bobigny”®

rables d'un traitement, etc.), de dif-

fuser sa propre expérience via des

blogs, de suivre (ou d'interpeller) des
leaders d'opinion via les réseaux sociaux...
Dans certains cas, il s'est intéressé aux
dispositifs connectés pour mieux gérer sa
santé. Onl'a aussi sollicité dansle cadre des
living labs pour concevoir des innovations
répondant a ses attentes. Aujourd’hui, il peut
également décider de rejoindre librement
des cohortes de volontaires au service de la
recherche (cf. ci-apres, I'exemple de Seinti-
nelles).

Avec l'intégration de la télémédecine
et des dispositifs de santé connectée™, la
médecine du futur accompagnera mieux
le patient jusqu'a son domicile ou dans un
établissement d’hébergement, en l'invitant
a jouer un réle encore plus grand dans son
éducation thérapeutique et son propre suivi.

+ Expert

Il est désormais reconnu que la maladie
confére une expertise « profane »,liée al'ac-
quisition de savoirs propres aux citoyens.
Ces savoirs entremélent leur vécu, leurs re-
cherches d'information sur des sites web et
leurs échanges sur des forums. Ils viennent
compléter et enrichir le savoir académique
etd'expérience professionnelle des médecins.
Aujourd’hui, le patient expert peut intégrer
un parcours universitaire diplémant ; il est
méme invité a intervenir dans l'enseigne-
ment délivré aux soignants.

Trois facultés de médecine abritent des
Universités des patients : 'UPMC Sorbonne
Universités a Paris, la Faculté de médecine
d’Aix-Marseille et celle de Grenoble.

A Bobigny, une quinzaine de patients ex-
perts délivrent 260 heures d'enseignement
par an aux internes de médecine générale,



soit presque autant que les médecins avec
lesquelsils enseignent en binéme (cf. ci-des-
sous).

Fondatrice de I'Université des Patients a
I'UPMC, Catherine Tourette-Turgis a mi-
lité depuis la fin des années 1990 pour la
construction de parcours universitaires di-
plémants ouverts aux malades. Le prototype
aouvert a Paris en 2009.

« Nous avons plus de malades “debout”,
dans leur corps et leur téte, que de malades
allongés, observe-t-elle®. Nous avons des ma-
lades en bonne santé — concept intéressant —,
et plus nous allons avancer danslavenir plus
nous aurons de malades en bonne santé,
néanmoins exposés a des crises, de récidive,
de poussée, de rechute, ce qui va complexifier
la portabilité du statut de malade au niveau
social, professionnel et sociétal. »

Elle considere qu'ily a« un retard duregard
sociétal sur le malade par rapport aux avan-
cées de lameédecine et des thérapeutiques ».

Chercheuse, elle a constaté que «Ien-
semble des activités conduites par les ma-
lades dans leur vie quotidienne au service
de leur maintien de soi en vie et en santé »
étaient tres peu décrites. Elle a donc décidé
de les analyser, de leur donner une « visibi-
lité » sociale de maniére a les faire recon-
naitre.

« Le soignant et le malade managent
comme ils peuvent la trajectoire de la mala-
die. IIn'y a pas dactivités de soignants sans
coactivité du patient, excepté dans les situa-
tions d’anesthésie ou le patient accepte de
renoncer a sa pleine conscience. »

« Sion pense a toutes les compétences ac-
quises au décours d'une maladie chronique,
par exemple savoir prendre une décision en
situation de haute incertitude, savoir com-
muniquer sur des sujets difficiles, savoir or-
ganiser son équipe soignante, savoir collabo-
rer, savoir tenir le coup, tenir la face... est-ce
que ces compétences acquises au décours
d'une expérience plutét hostile ne seraient
pas contributives a I'ensemble de Ia collec-
tivité ? »

Ce parcours et ces interrogations ont
conduit Catherine Tourette-Turgis a cher-
cher atransformer ces personnes en acteurs
de santé, via l'université des patients.

Elle veut maintenant attirer l'attention
sur le fait que notre systeme de soins n'est
pas organisé « vers le rétablissement »,
l'accompagnement de tous ceux qui sont
en rémission ou en guérison et se sentent
abandonnés. Un nouveau paradigme pour la
médecine du futur...

+ Chercheurs-société civile:

une collaboration originale

Soutenue par l'Institut national du cancer,
la Fondation ARC pour la recherche sur le
cancer et le Groupe Chantelle, I'association
Seintinelles alancé, en septembre 2013, une
plateforme de mise en relation entre cher-
cheurs et société civile.

Ce projet inédit encourage et permet aux
citoyens, volontaires, de collaborer avec les
chercheursen participant aleurs études, afin
d’accélérer larecherche sur tousles cancers.
Enintégrant au cceur méme de son fonction-
nement les possibilités offertes parle numé-
rique, il traduit une forme de renouveau de
la notion de solidarité et s'inscrit dans un
mouvement collaboratif fondé sur la volon-
té de contribuer et d'agir a son échelle, mais
ensemble.

Chercheurs en biclogie, médecins, socio-
logues, psychologues et méme économistes
font appel aux Seintinelles. Ils gagnent plu-
sieurs semaines, voire plusieurs mois dans
leur recrutement de volontaires.
L'association compte a ce jour presde 19 000
Seintinelles (dont 4 % d’hommes, 39 % d’an-
ciens patients et 61 % de non malades).
www.seintinelles.com

74. https://democratiesante.wordpress.com

75. http://france-assos-sante.org

76. I1s ont fait 'objet d'un colloque de la HAS le

16 novembre 2016 https://www.has-sante.fr/portail/
jems/c_2672110/fr/colloque-has-la-dynamique-
patient-innover-et-mesurer-paris-16-novembre-2016
77. https://applichimio.com

78. Voir a ce sujet les précédents livres blancs

du Cnom

79. Le Monde, 12 septembre 2016 http://www.
lemonde.fr/festival/article/2016/09/12/les-patients-
enseignants-une-revolution-dans-la-formation-des-
medecins_4996489_4415198 html

80. Audition du Cnom le 15 février 2017



es enjeux éthiques du numérique
ne sont pas nouveaux. Des élé-
ments de réflexion avaient été
exposés par une communication de la Com-
mission nationale permanente de 1'Ordre,
lors du premier congres de 'Ordre en 20158

+ Lanécessité d'une éthique
du numérique
La méme année le Cnom encourageait par
une publication adoptée en séance pléniére®
a « velller a un usage éthique des technolo-
gies de santé connectée ». Observant alors
que « les usages naissants de lam-santé ont
déja fait apparaitre les premiéres menaces
sur la solidarité et I'intégrité sociale, la sur-
veillance et la dépendance des personnes »,
le Cnom a également mis en garde « sur les
conséquences du modeéle économique qui
sous-tend la santé connectée et repose sur
la valorisation des données ». 11 a aussi, dés
cette époque, appelé a traiter de ces sujets
dans le cadre de débats publics, ouverts.
Cesrecommandations prennent actuelle-
ment toute leur force alors que la collecte de
données massives s'estintensifiée, que l'ap-
prentissage automatique supervisé com-
mence a produire ses premiers algorithmes
d'aide au diagnostic et que la robotique so-
ciale connait ses premiers déploiements, en
maisons de retraite notamment.

Le questionnement éthique

L'accélération des progres technologiques
et delatransformation numérique liés a ces
domaines de I'TA, du big data et de la robo-
tique se traduit cependant par de nouvelles
interrogations éthiques et exige de poser
de nouveaux repeéres tant en matiére de
conception que d'usages.

En particulier, les questions de vie privée
et de protection des données, de maitrise
de ses données personnelles, de biais algo-
rithmiques dus au traitement de données
de mauvaise qualité prennent une nouvelle
dimension ;de méme que les notions d'ana-
lyse prédictive, de responsabilité associée
a des décisions qui seraient prises par des
machines auto-apprenantes, et de loyauté
des plateformes de services en ligne.

Pour une large part, ces interrogations
éthiques ne sont pas purement spécifiques
au monde de la santé et a l'exercice de la
médecine mais réclament une prise de
conscience globale des enjeux éthiques et
de société soulevés par les algorithmes et les
IA. Les appels a une réflexion éthique sur le
numeérique se sont d'ailleurs multipliés ces
derniers temps.
LeCnom salue acet égardlelancementdela
mission Villani qui doit stimuler les débats
aléchelle du pays tout entier et sur tous les
domaines.

Le Cnom note également avec satisfac-
tion l'organisation par la Cnil d'un cycle de

Un nuage de fumée...

« La volonté de ces nhouveaux géants pourrait-elle étre celle de se
dédouaner ou de créer un nuage de fumée pour ne pas parler des
vrais problémes éthiques posés a court terme par les technologies
d’intelligence artificielle, telles que 'usage des données ou le respect
de la vie privée ? Vos rapporteurs n’ont pas tranché et laissent aux
auteurs de ces initiatives le bénéfice du doute. »

Rapport OPECST « Pour une intelligence artificielle maitrisée,

utile et démystifiée », mars 2017



rencontres avec la publication récente du
rapport public qui en résulte®. Elle répond a
une exigence de la loi pour une République
numérique® qui avait sollicité la Commis-
sion pour conduire « une réflexion sur les
problemes éthiques et les questions de so-
ciété soulevés par I'évolution des techno-
logies numériques ».

ATissue de leurs travaux, début 2017, les
parlementaires de 'OPECST® ont, pour leur
part, proposé de « confier a un institut natio-
nal de I'éthique de I'intelligence artificielle
et de la robotique un réle d’'animation du
débat public sur les principes éthiques qui
doivent encadrer ces technologies »%¢.

De son coté, le Comité consultatif national
d'éthique pour les sciences de la vie et de la
santé (CCNE) a indiqué qu'il ne prévoit pas
d'aborder le sujet de I'intelligence artificielle
avant 2018, son président indiquant qu'il sou-
haite initier cette réflexion en collaboration
avec son homologue canadien®.

On peut noter en revanche que 'Espace
éthique de la région Ile-de-France a entre-
pris, des 2015, une réflexion sur les big data
qui s'est matérialisée par une publication,
« Big data et pratiques biomédicales »® (ré-
sumée juste apres).

En France, les chercheurs ont été parmi
les premiers a structurer leurs réflexions et
recommandations en créant notamment la
Cerna® (cf. chap. 4). Les industriels ont éga-
lement fait preuve de quelques initiatives. En
2016, le Club informatique des grandes entre-
prises francaises (Cigref) a ainsi rendu pu-
blics deux rapports sur « 'éthique du numé-
rique » et la « gouvernance de l'intelligence
artificielle dans les grandes entreprises ».
Dans le monde anglo-saxon, les industriels
financent de nombreux instituts et fonda-
tions affichant des objectifs éthiques... mais
proches des courants de pensée les plus va-

“ll est nécessaire
de développer une
éthique de la vigilance
et de la réflexion.”

riés, d'une volonté d'encadrement éthique du
développement del'TA au soutien de mouve-
ments transhumanistes. Les rapporteurs de
I'OPECST, qui dressent un large panorama,
reconnaissent s'interroger en particulier
«sur les objectifs précis des GAFAMI® et
d’Elon Musk® a travers ces nombreuses ini-
tiatives » (cf. encadré ci-contre).

+ Quel cadre de réflexion éthique

pour le numérique en santé?

Un groupe de travail interdisciplinaire s'est
réuni au printemps 2015 sous la direction
d’Emmanuel Hirsch, directeur de I'Es-
pace éthique d'lle-de-France. Ses travaux,
consacrés aux « Big data et pratiques bio-
meédicales » sous I'angle des « Implications
éthiques et sociétales dans la recherche, les
traitements et le soin », ont alimenté une
publication de plus de 70 pages auxquelles
le lecteur est invité a se reporter. Le Cnom
en présente ici les grandes lignes dans la
mesure ou il rejoint précisément les inter-
rogations ordinales.

Le « phénomene big data » ne doit pas étre
seulement analysé sous1'angle d'une révolu-
tion technologique, « traitement majoritaire
qui lui est actuellement fait » mais réducteur,
soulignent les participants a ce groupe de
travail. Il est nécessaire de «le comprendre
comme un phénomeéne a la fois culturel,
technologique et scientifique ».

Il met en avant quatre enjeux et muta-
tions majeurs : les limites d'une démarche
de production du savoir qui rompt avec les
méthodes traditionnelles de la recherche
biomeédicale, la transformation du paysage
méme de la recherche et son influence sur
les orientations qu'elle va prendre, les impli-
cations éthiques de la collecte massive de
données sur le consentement des personnes
et la question des finalités mémes de cette
collecte.

Rappelant que la production massive de
données « porte I'ambition de mettre au jour
de nouvelles vérités scientifiques », 'Es-
pace éthique note l'intérét de passer d'une
«science de I'hypothése »aune « science de
la découverte ». Il met en méme temps en
garde vis-a-vis des difficultés d'une
recherche quel'on pourrait alors qua-
lifier d'« agnostique », et souligne en



particulier, les risques de travailler

sur « un reflet appauvri voire défor-

mé de la réalité », d'étre confronté a
« des espaces de non-cohérence entre sa-
voirs » compte tenu de 'hétérogénéité des
données, et de « conforter ce qui est déja
connu »en s'affranchissant des hypothéses
et des connaissances disponibles.

Pour ce qui concerne l'organisation de la
recherche et le choix de ses orientations, il
invite alavigilance en remarquant que lebig
datafournit « les conditions de projets de re-
cherche d'une ampleur et d'un cotit inédits »
dans un contexte ou la construction d'ou-
tils est amenée a « prendre le pas sur toute
autre logique »: il menace alors d’'accaparer
des ressources qui pourraient se révéler
mieux employées autrement. Une réflexion
éthique sur les big data prendra forcément
en compte les finalités de la captation de
données... qui ne sont pas toujours faciles a
identifier. Au-dela des enjeux économiques,
notre responsabilité collective impose de
veiller a ce que ces nouvelles approches se
soldent « par un véritable gain des citoyens
en autonomie » et qu'elles ne soient pas « un
facteur supplémentaire de discrimination et
de déterminisme socio-économique ».

Enfin, les principes et regles du consen-
tement des personnes apparaissent diffici-
lement applicables dans tous les contextes,
notamment le contexte du « séqguencgage
haut débit du génome utilisé comme test gé-
nétique » et « celui des objets connectés ». Il
s'agiraalors d'« envisager des formes collec-
tives, politiques, de consentement » sachant
qu'avec cette question « c'est un enjeu démo-
cratique de premier ordre qui se dessine, ce-
Iui de garder une forme de maitrise collec-
tive surl'usage de nos données et déviter des
formes de gouvernementalité algorithmique
ou de nouvelles formes de surveillance »,
prévient le groupe de réflexion.

Respectivement directeur et maitre de
conférences au Centre d'éthique médicale de
I'Université catholique de Lille, Jean-Philippe
Cobbaut et Alain Loute nous ont livré leurs
observations sur le cadre au sein duquel dé-
velopper une réflexion éthique sur lesusages
dunumérique en santé®,

“ll faut également
s’interroger
sur les pratiques
professionnelles,
I'intégration de
nouveaux métiers
etdetiers
technologiques,
de méme qu’en termes
d’éthique
organisationnelle
et de (re) distribution
de pouvoirs.”

Pour Jean-Philippe Cobbaut, il est né-
cessaire de développer une éthique de la
vigilance et de la réflexion, quasi en conti-
nu, face aux technologies émergentes et a
leursimplications. La difficulté a anticiper ce
qu'elles peuvent produire demande en effet
que touslesindividus impliqués deviennent
en quelque sorte des « agents de la réflexion
éthique ».

Alain Loute releve le risque de « colonisa-
tion du futur » par les acteurs qui font « bu-
siness de promesses technoscientifiques ».
Il alerte, a l'instar de 'Espace éthique d'Tle-
de-France, vis-a-vis du « marché qui se joue
a ce niveau, avec une véritable stratégie de
captation des ressources d'investissement
dans la recherche. Une tendance trés forte
dans le domaine médical. Il suffit de voir la
maniére méme dont certains documents
ou rapports scénarisent le futur par leurs
affirmations et feuilles de route. Les débats
sur le transhumanisme par exemple posent
certaines hypothéses d'évolution de I'ave-
nir de maniére tellement certaine qu'elles
empéchent au fond un débat démocratique
et pluriel sur les issues et les potentialités
possibles des technologies. »

Il recommande de mettre en ceuvre une
éthique « by design » (c'est-a-dire dés la



conception), facilitée par I'existence de dé-
marches expérimentales éprouvées, telles
que les techniques de scénarisation®, les
approches d'évaluation normative et d'éva-
luation des impacts éthiques, légaux et so-
ciaux®.

Il rappelle qu'il est également nécessaire
de s'interroger sur les pratiques profession-
nelles, I'intégration de nouveaux métiers
et de tiers technologiques, de méme qu'en
termes d'éthique organisationnelle et de (re)
distribution de pouvoirs. « Est-ce qu'une in-
novation apporte un outil supplémentaire a
un professionnel ? Est-ce quelle en remplace
un autre et crée une dépendance, une forme
d'esclavage systémique ? Est-ce que la délé-
gation d'un pouvoir de décision a lamachine
vade pair avec une concentration du pouvoir
dans d'autres mains ? »
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Recommandations
du Cnom




Les technologies doivent étre au

service de la personne et de la so-

ciété. « Une personne et une socié-
télibres et non asservies par les géants tech-
nologiques » : ce principe éthique fondamen-
tal doit étre réaffirmé a I'heure ou les dysto-
pies et les utopies les plus excessives sont
largement médiatisées. L'Ordre recommande
que desregles du droit positif viennent proté-
ger ce principe éthique fondamental.

Ces regles protectrices du droit

doivent avoir une portée interna-

tionale. La France et 'Europe po-
litique doivent en faire une de leurs ambi-
tions majeures. Les technologies sont au
service d'un projet de société qui réaffirme
les reperes de ce qui fait notre humanité.

Il est impératif que les progres at-

tendus des technologies d'intelli-

gence artificielle, big data et robo-
tique profitent a tous et n'accentuent pas des
fractures sociales, socio-économiques ou
culturelles. Notre société, par son organisa-
tion démocratique et républicaine, doit par-
ticulierement veiller a ce que les progres qui
pourraient étre issus de ces technologies,
dans le dépistage, la connaissance fine des
maladies et des risques de leur survenue,
n'altéerent pas notre modele solidaire de pro-
tection sociale, mais contribuent a réduire
les inégalités et les risques d'exclusion.

Dans le domaine de la santé, les
technologies doivent étre d'abord
misesacontribution pour améliorer
les capacités des médecins et des équipes soi-
gnantes a mieux comprendre et soigner les

maladies et épidémies, a soutenir le principe
d'autonomie de la personne, a « guérir parfois,
soulager souvent, consoler toujours »% les per-
sonnes malades, fragiles, dépendantes. Le
Cnom recommande que le développement et
lesrecours aux technologies ne puisse pasavoir
la mission de remplacer la décision médicale
partagée avec le patient, qui reste singuliere.

Le Cnomrecommande également

d'exploiter largement les béné-

fices de ces technologies dans
tousles domaines de la prévention, primaire
etsecondaire, aubénéfice dela personne, en
lui permettant de préserver et conserver de
son autonomie.

Les transformations a venir s'an-

noncent aussi profondes que

celles qui ont accompagné I'in-
vention de I'écriture, puis de l'imprimerie.
Celaexige un effort de pédagogie, d'informa-
tion et d'élargissement du débat public. Le
débat surl'impact des technologies d'intelli-
gence artificielle et de la captation des don-
néesmassives n'est pasune affaire d'experts,
mais c'est I'affaire de tous. Le Cnom recom-
mande a la puissance publique d'organiser
ce débat public, seul a méme d'éclairer en-
suite les délibérations parlementaires,
qu'elles soient nationales ou européennes.

L'ignorance est la premiere des

choses a combattre car elle peut

laisser la porte ouverte aux mar-
chands d'illusions pseudo-techno-scienti-
fiques aupres de personnes trop crédules.
L'Ordre recommande donc a la puissance
publique de soutenir I'émergence du Ser-
vice public gratuit d'informations en santé
prévu par la loi, en y associant les produc-
tions des sociétés scientifiques et la libre
expression critique « du patient empower-
ment » et des blogs médicaux, comme ex-
pression de ladémocratie sanitaire, dansle
cadre d'une charte éditoriale a construire
avec toutes les parties prenantes.

95. Louis Pasteur



L'Ordre recommande de veiller a

ce qu'une sorte de déterminisme

technologique ne puisse pas
conduire ala passivité apparente de la socié-
té, qui se sentirait impuissante a faire en-
tendre ses préoccupations. Il attire I'attention
sur le fait que des appréhensions sociales ou
professionnelles qui n‘auraient pas pu s'ex-
primer ni obtenir des réponses adaptées aux
inquiétudes pourraient conduire a des rejets
violents devant des mutations trop radicales,
brutales, imposées et mal expliquées.

Le Cnom recommande que les

usagers, les patients, les méde-

cins et autres professionnels de
santé s'engagent dans le monde des data et
desalgorithmes, sans appréhension paraly-
sante ou véhémence dogmatique. C'est en
participant eux-mémes, et méme conjointe-
ment,alaconception et1'élaboration d'objets
et de dispositifs intelligents propres a ré-
pondre aleursbesoins qu'ils guideront utile-
ment le secteur industriel plutét que de lais-
ser faire les lois du marché qui s'impose-
raient a eux. Dans ces perspectives, les orga-
nisationsetreprésentations professionnelles
meédicales et scientifiques doivent accom-
pagner 'ambition de 'économie numérique
en sante en France.

Dans le cadre de la Stratégie na-

tionale en santé (SNS) portée par

le gouvernement, le Cnom re-
commande que le développement des dis-
positifs techniques ayant recours a l'intelli-
gence artificielle soit incité a aller dans le
sens d'un marché industriel d'aide ala déci-
sion médicale et non pas vers celui qui dic-
terait au médecin comme au patient une
décision rendue par l'algorithme qui s'impo-
serait a eux sans étre susceptible de critique
ou de transgression. Le Conseil national de
1'Ordre des médecins recommande aux pou-
voirs publics de soutenir ces orientations
pour le développement de I'économie numeé-
rique en santé, notamment en activant le
lieu de concertation que peut représenter le
Consell stratégique du numeérique en santé
récemment installé.

Les travaux parlementaires et

missions de réflexion® se multi-

plient, a juste titre, avec l'objectif
principal d'éclairer les pouvoirs publics.
L'Ordre y prend toute sa part et souligne
I'importance d'une information transpa-
rente et d'analyses éthiques diversifiées,
centrées sur la santé des personnes, sur les
besoins concrets des usagers du systeme
de soins et des professionnels, dans toutes
leurs dimensions: médicale, médico-
sociale, mais aussi humaine et sociale. Ce
livre blanc représente une premiere étape
de sensibilisation que le Cnom souhaite
voir amplifier grace au débat public.

Le Cnom demande que les outils

technologiques utilisés tant par les

professionnels de santé que parles
patients soient fiables, intuitifs, régulierement
actualisés parleurs promoteurs et que lesdon-
nées qu'ils collectent et qu'ils traitent soient
protégées de toute intrusion. Il recommande
gu'un label public puisse apporter ces garan-
ties aux patients et aux médecins.

Le Cnom recommande de pro-

mouvoir la recherche en traite-

ment du langage naturel (text
mining) afin de décrire simplement les ob-
servations, les notes et utiliser ainsi les In-
telligences artificielles de compréhension
pour permettre d'évaluer, mesurer et pro-
duire desindicateurs de pratiques. De méme,
des dispositifs d'interfaces avec d'autres
systemes d'information devraient aussi le
permettre, sans qu'il soit nécessaire de coder.

Le Cnomrecommande ala HAS et
aux sociétés scientifiques de pro-
duire leurs recommandations
dans des formats structurés, et en francais,
pour faire en sorte queles éditeurs de logiciels
puissentlesintégrer directement dansles ou-
tils intelligents qu'ils pourront construire

96. Rapport de 'OPECST : « Pour une intelligence
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comme systemes d'aide a la décision. Le
Cnomrecommande également al'Etat de pro-
mouvoir I'interopérabilité sémantique, avecla
mise a disposition de terminologies de réfé-
rence dans le secteur sanitaire et social.

La formation, initiale et continue,

joueunrodle crucial danslanticipa-

tion etl'accompagnement versune
«médecine du futur ». Le Cnom estime indis-
pensable de former, des maintenant, les mé-
decins en fonction du monde dans lequel ils
exerceront, ol les technologies tiendront, aux
cotés dela clinique, une grande place.

Le Cnom recommande également

que dans le cursus de formation

initiale, comme d’ailleurs ensuite
dansle développement professionnel continy,
la simulation utilisant des moyens numé-
riques interactifs soit plus largement dé-
ployée, soit dans 'apprentissage de situations
soit dans celui de la technicité d'un geste ou
d'une investigation.

L'Université en général et les facul-

tés de médecine en particulier

doivent intégrer des enseigne-
ments au numeérique en faisant largement
appel ala transversalité des sciences mathé-
matiques, physiques, informatiques, médi-
cales et humaines.

Le Cnomrecommande que, lorsde

la détermination démographique

des divers spécialistes médicaux
aformer durant leurs cursus universitaires, et
dans les contenus de ces formations, il soit
tenu compte des évolutions prévisibles des
métiers. Cela concerne non seulement les
nouveaux métiers, les pratiques déléguées et
les pratiques avancées, mais également en
raison des taches qui pourraient étre accom-
plies, dans des échéances de cing a dix ans,
par des systemes intégrant de I'Intelligence
artificielle. Cette réflexion devrait étre entre-
priserapidement. Le Cnom recommande éga-
lement de développer parmi les métiers de la

santé des formations de « data scientists » et
de médecinsissus d'un double cursus en mé-
decine et ingénierie.

Les mutations des métiers médi-

caux,l'obsolescence des savoirs et

des compétences risquent de se
produire aun rythme bien plus rapide que par
le passé. Elles rendent indispensable l'organi-
sation de la formation tout au long de la vie
sans rupture entre la formation initiale et la
formation continue. Elles appellent a une
meilleure articulation et un décloisonnement
entre les disciplines. Elles exigent, dans un
monde devenant de plus en plus technique et
technologique, de renforcer les formations
aux interrogations éthiques, aux relations hu-
maines, aladéontologie professionnelle. Cette
adaptation est déja engagée conjointement,
et dansleurs champs de compétence respec-
tive, par la Conférence des doyens de méde-
cine et le Conseil national de 'Ordre des mé-
decins, avec l'inclusion des Conseils natio-
naux professionnels des spécialités et des
organismes de formation. Elle passe, entre
autres, par le développement de I'Université
numeérique pour l'enseignement delasanté et
du sport. Elle demande aussi les efforts de
chacun des acteurs et de 'ensemble de I'éco-
systeme pour la promotion d'une véritable
littératie numérique. Le Cnom recommande
al'Etat de soutenir ces orientations.

Pour affirmer que, dans le monde

des data, des robots, des algo-

rithmes et de I'Intelligence artifi-
cielle, l'intelligence humaine et celle de la
machine sont complémentaires et non
antagonistes, le Cnom recommande de
développer unerecherche qui anticipelesim-
pacts potentiels des technologies surles plans
éthique, social et 1égal des technologies, de
promouvoir une« éthique deslaconception »
de la méme maniere que l'on doit désormais
privilégier une « protection de la vie privée
dés la conception »%.
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Il recommande également d'en-
courager la recherche et la mise
en ceuvre de systémes d'évalua-
tion, de contrdle et de tracabilité des mé-
thodes et des modeles fondés sur les algo-
rithmes, et notamment des systemes d’ap-
prentissage automatique, utilisés en santé.

Il engage a examiner le régime

juridique des responsabilités:

celle du médecin dans ses usages
delaide aladécision et celle des concepteurs
des algorithmes quant a la fiabilité des data
utilisées et les modalités de leur traitement
informatisé.

Dans le méme temps, le Cnom re-

commande queles acteurs de san-

té (hopitaux, médecins, chercheurs
etc.) soient sensibilisés ala valeur desdonnées
etalintérét d'en conserver une forme de mai-
trise collective. llsdevrontaussi étre conscients
que la qualité des données conditionne les
résultats des traitements de big data.

L'exploitation des données mas-

sives présente un intérét majeur,

tout particulierement en matiere
de santé publique. La plupart des pays occi-
dentaux se sont engagés dans un mouve-
ment d'ouverture des données, « open data ».
La France suit cette voie avec la prudence
nécessaire que le Cnom accompagne par ses
contributions et sa présence dans l'Institut
national desdonnées de santé. Le Cnom rap-
pelle que la préservation du secret médical
couvrant les données personnelles de santé
doit étre appliquée aux traitements des don-
nées massives et que leur exploitation ne
doit pas permettre I'identification d'une per-
sonne, au risque de conduire a des discrimi-
nations. La loi a établi des régles juridiques
sur les autorisations d'accés aux bases pu-
bliques et au traitement des données qu'elles
contiennent. Cesregles doivent étre confor-
tées par leur traduction dans le droit pénal
avec des sanctions a hauteur de l'interdit
fondateur d'intrusion dans la vie privée et
dans un systeme d'information.

Les patients,comme les profession-

nels de santé, dont les données

qu'ils produisent sont hébergées
doivent recevoir la garantie que si I'héberge-
mentseréaliseen dehorsdu territoire national,
ilcomporteralesmémesexigences, en termes
de sécurité et de disponibilité des données.

Pour autant, ilnous parait essentiel

quel'acces aux bases publiques de

données de santé soit élargi en
partant d'une vision positive de leur traite-
ment, sous l'angle bénéfices/ risques pour
notre systéme de santé, au bénéfice de tous
les citoyens. Dans le méme temps, le Cnom
recommande que les autorisations d'accés
pour des objectifs de recherche soient rendues
publiques, deslors qu'elles comporteraient un
risque de ré-identification indirecte des per-
sonnes dont les données proviennent, et que
les résultats de larecherche soient publiés.

Nous observons cependant que les

citoyens disséminent leurs don-

nées de santé personnelles, en
guantité encore plus massive, par l'usage de
différentes applications ou objets connectés.
Ces données personnelles peuvent étre col-
lectées sur desbases privées, sans controle ni
régulation. Elles pourraient servir a d'autres
usages, notamment marchands, que ce
pourquoil'usager les afournies. Il est possible
gue les citoyens n'en aient pas conscience, a
moins que cela ne les laisse indifférents en
raison des services dont ils disposent ainsi.
['Ordre des médecins recommande que ce
sujet soit un des éléments du débat public
demandé plus haut.

Applicable en mai 2018, le Regle-
menteuropéen surlaprotection des
données pose des exigences et en-
gage laresponsabilité duresponsable du traite-
ment®. Celadevrait contribuer asensibiliserles
citoyens sur la malitrise de leurs données
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personnelles. La mise en application du Re-
glement européen en France donne l'oppor-
tunité a la puissance publique, comme a la
Cnil, d'organiser le débat public que nous
souhaitons ouvrir. Ce débat devrait per-
mettre de savoir, entre autres, jusqu’ou les
citoyens souhaitent protéger leurs données
de santé, si elles peuvent étre considérées
par eux comme un bien commun, notam-
ment en matiere de recherche, et alors dans
quelles limites et a quelles conditions. C'est
ce que le Cnom recommande.

Une large part des activités du

monde numérique, y compris en

santé, développe une nouvelle
puissance, celle de I'innovation parfois dis-
ruptive. Le Cnom estime qu'il ne faut pas
chercher a légiférer sur tout, ni tout vouloir
réglementer par décret. Il recommande, en
revanche, que des instances qualifiées
puissent émettre des regles de droit souple,
selon le principe de la « soft law » des pays
anglo-saxons. Selon le Cnom, ce mode de
régulation, beaucoup plus agile face ala dis-
ruption numérique, préserve et accompagne
la capacité d'innovations agiles tout en ga-
rantissant la sécurité et le respect des droits
des personnes.

Le Cnom faisant partie des auto-

rités régulatrices vers lesquelles

le public et les professionnels se
tournent pour avoir des réponses et des ga-
ranties sur ces sujets, nous sommes préts a
co-construire les recommandations néces-
saires en partenariat avec, entre autres, la
Haute Autorité de santé, la Commission na-
tionale informatique et libertés, le Conseil
national du numérique...

Afin d'orienter les travaux a réali-

ser en matiere de recommanda-

tions en «droit souple », le Cnom
préconise aussi la mise en place d'un obser-
vatoire national des technologies d'intelli-
gence artificielle et robotique en santé qui
recense leurs résultats et I'évolution des
usages.

La transformation numérique de la

santé, des organisations, des mé-

tiers et des usages ne saura se réa-
liser sans les investissements numeériques
nécessaires dans tous les territoires de la Ré-
publique, au sens des infrastructures. L'Ordre
constate que la fracture numeérique persiste, et
releve que l'expression « déserts médicaux »
couvre territorialement de fagon assez specta-
culaire d'autres « déserts de droits » comme
celui des services publics, mais aussi des « dé-
sertsnumeériques » par mangue dacces alnter-
netetauhautdébit. Le Cnomrecommande que
les efforts, notamment financiers en matiere
déquipement, permettent de doter l'ensemble
du territoire de l'acces au Haut débit. Cette am-
bition vise a garantir I'égalité des droits aux
usages du numérique. Ces efforts doivent étre
accélérés, en particulier sur les zones fragiles,
afin de ne pas ajouter une fracture numeérique
dans l'accés aux innovations en santé et aux
soins. Une attention spécifique doit étre portée
aux départements ultramarins.

Le Cnom alerte enfin sur le fait

que les infrastructures de don-

nées, plateformes de collecte et
d'exploitation, constituent un enjeu majeur
sur les plans scientifique, économique, et en
matiere de cyber-sécurité. La localisation
de ces infrastructures et plateformes, leur
fonctionnement, leurs finalités, leur régula-
tion représentent un enjeu majeur de sou-
veraineté afin que, demain, la France et
I'Europe ne soient pas vassalisées par des
géants supranationaux du numérique.

Attentif au respect des principes de I'éthique
médicale et de la déontologie profession-
nelle par tous ses membres, ainsi qu'a sa
nécessaire implication dans les réponses a
apporter aux interrogations que posent ces
mutations technologiques, I'Ordre national
des médecins s'engage a soutenir les recom-
mandations qu'il énonceici aupres de ses ho-
mologues des Etats membres de I'Union eu-
ropéenne et du Comité permanent des méde-
cins européens, ainsi que devant les assem-
blées générales de I'Association médicale
mondiale, afin que le sens qu'elles portent
soit diffusé et défendu trés largement.



septembre 2017

L'lA, le big data et |les
dogmes scientifiques

1y a un peu plus d'un quart de siécle,

alors que je venais juste de faire paraitre

mon premier livre sur l'intelligence arti-
ficielle, j'ai eu 'honneur d'étre invité par les
professeurs Jean Bernard et Marcel Bessis
a participer a des discussions informelles.
Apreés les préliminaires de notre premiere
rencontre, Marcel Bessis m'expliqua qu'avec
un groupe d'amis qui se réunissaient régu-
lierement pour évoquer la mémoire de Paul
Valéry, ils s'étaient demandé si l'on pouvait
construire une machine qui réagirait aux
événements du jour comme l'aurait fait Paul
Valéry lui-méme s'il eut toujours été vivant,
en se référant aux notes et aux cahiers qu'il
nous avait 1égués. Cela revenait a faire re-
vivre virtuellement le grand homme sur des
ordinateurs a partir de ses écrits. AI'époque,
je ne voulais pas m'engager sur cette voie
que je jugeais trop ardue pour donner des
résultats immédiats, aussi proposai-je a

Marcel Bessis et a Jean Bernard de centrer
nos discussions sur la reconstruction ra-
tionnelle de découvertes scientifiques an-
ciennes et sur les possibilités qu'offraient
les techniques d'apprentissage naissantes.
Ils furent, I'un et l'autre, enthousiastes, tout
particulierement Jean Bernard, car il voyait
dansle traitement automatique des données
empiriques par les machines la source de
découvertes neuves. En effet, selon lui, aune
époque donnée, la plupart des chercheurs
posaient les problemes de fagon identique,
car ils étaient prisonniers de ce qu'il appe-
lait des dogmes qui muselaient leur imagi-
nation et les rendaient aveugles a de nou-
velles hypothéses. Or, toujours selon Jean
Bernard, affranchies de ces dogmes, les
machines devaient contribuer a des décou-
vertes neuves. Tout en ayant un immense
respect pour lui, et en étant d’accord avec
lui sur le r6le négatif des dogmes, je pensais
que les machines comportaient elles aussi
I'équivalent de dogmes qui tiennent tantala



description et aladistribution des exemples
qu'aux différents parametres des systémes
d’apprentissage. Pour 'en convaincre, un
de mes étudiants, Vincent Corruble, et moi-
méme avons extrait d'une encyclopédie
meédicale ancienne des descriptions d’épi-
sodes de scorbut que nous avons soumis a
un systeme d'apprentissage machine en fai-
sant varier lareprésentation et les connais-
sances implicites. Nous avons alors vu que,
selon les formulations, émergeaient, par
induction, différentes hypothéses sur les
causes du scorbut, les unes faisant état de
la présence de fruits et de légumes dans I'ali-
mentation, les autres expliquant la maladie
par 'humidité, ce qui renvoyait a la théorie
de Galien sur la circulation des humeurs,
d’'autre encore invoquant le climat froid ou
des causes psychologiques.

Un quart de siécle plus tard, les tech-
niques d’'apprentissage machine se sont
considérablement développées. En paral-
lele, tant la numérisation des données des
patients que le développement des sys-
témes d'information hospitaliers générent
des sommes considérables de données.
Tout cela laisse augurer d'un emploi massif
de l'apprentissage machine dans tous les
secteurs de la santé. Des résultats specta-
culaires pourraient s'ensuivre. A titre d'illus-
tration, un article paru en février 2017 dans
larevue Nature montre que, grace al'utilisa-
tion de techniques d'apprentissage profond,
il est possible de faire un diagnostic précoce
de mélanome a partir de photographies de
grains de beauté prises avec un téléphone
portable. L'intérét manifesté par Marcel
BESSIS et Jean Bernard pour l'utilisation
de l'intelligence artificielle en médecine se
justifie donc rétrospectivement. Toutefois,
lesréserves que j'éprouvais se justifient tout
autant aujourd’hui qu'hier, voire méme plus,
et ce pour au moins deux raisons.

Lapremieére tient a ce que les machines ne
découvrent pas seules des connaissances.
Sans doute sont-elles capables d'exploiter
efficacement un nombre considérable de cas
particuliers et, a ce titre, peuvent-elles dépas-
ser notre propre entendement et notre capaci-
té a tirer parti de nos expériences. Mais, dans
le méme temps, les exemples et la fagcon dont
onles présente influent considérablement sur
les résultats; leur formulation véhicule des
connaissances implicites qui correspondent
en quelque sorte aux dogmes dont parlait
Jean Bernard. En cela, les machines ne nous
affranchissent pas des dogmes;; elles les re-
conduisent. Mais, ce faisant, nous aident-elles
aen prendre conscience et ales faire évoluer ?
Cette question ouvre sur la seconde des

raisons pour laquelle on peut émettre des
réserves au sujet de l'utilisation actuelle de
I'apprentissage machine dans le secteur
médical et qui tient a I'opacité des résul-
tats. En effet, aujourd’hui, les techniques
qui ont le vent en poupe, en particulier I'ap-
prentissage profond, détectent des corré-
lations entre descripteurs. Or, dans la plu-
part des cas, celles-ci s'expriment comme
des combinaisons linéaires d'indicateurs
extrémement difficiles, voire impossibles
a interpréter. Cela signifie que les recom-
mandations de la machine, qu'il s'agisse de
suggestions de diagnostics ou de décisions,
ne comportent aucune autre justification
que statistique. Pour se convaincre de leur
bien-fondé, il conviendrait de les expliquer,
c'est-a-dire de déployer I'enchainement des
arguments et des raisons qui y conduisent.
A défaut, il sera difficile d’accepter les pro-
positions de l'ordinateur, car cela revien-
drait a s'en remettre aveuglément au résul-
tatd'un calcul et donc a abdiquer devant ses
responsabilités, puisque l'on ne saurait ré-
pondre, au sens propre, des décisions prises.
En d’'autres termes, non seulement nous ne
nous libérerions pas des dogmes, mais nous
en accepterions d’'autres, comme autant de
paroles d'autorité sur lesquelles plus per-
sonne n'aurait prise.

Pour autant, il ne faudrait pas jeter le
bébé avec I'eau du bain : bien utilisée, I'in-
telligence artificielle et le traitement de
grandes masses de données conduiront a
des progres considérables dansle secteur de
lasanté. C'estle cas pour le traitement de si-
gnaux issus de capteurs de tous ordres, pour
I'interprétation d’'images, pour l'aide au dia-
gnostic et, plus généralement, pour l'aide a
ladécision, pour larecherche d'information
danslesbases de donnéesbibliographiques,
pour la détection précoce d'épidémie ou de
signaux faibles, etc.
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Et I

ans un article de Nature,1'équipe
de K. Schaefer vient de confir-
- mer que les manipulations gé-
nomiques n'étaient pas sans danger: Le
fameux ciseau moléculaire CRISPR Cas9
génere des centaines de modifications
imprévues du génome. La génomique a
bien ses bugs dont nous ne maitrisons pas
I'émergence. De son co6té, la Defense Ad-
vanced Research Project Agency (DRPA)
ameéricaine développe le programme Targe-
ted Neuroplasticity Training (TNT), destiné a
mobiliser le systéme nerveux périphérique
du corps en vue de faciliter l'apprentissage.
Elle prévoit des essais chez'homme sain de
ce véritable bodybuilding de l'intelligence !

Nous y voila : la grande cuisine géné-
to-numérique nous concocte une tambouille
de plus en plus élaborée mais, au-dela de la
réparation de 'homme blessé, malformé ou
malade, ces tentatives de manipulations

nomme creerag
e monstre!

biologiques et numériques combinées font
suinter le désir démiurgique d'augmenter
I'homme sain dans ses capacités cognitives
et physiques. A I'horizon, la transformation
de I'étre vivant, pataud et lent que je suis, en
cyborg étendant sa suprématie surl'univers
pour terrasser lamort et rejoindre I'Olympe.
Programme délirant de suffisance qui mé-
connait le peu du fonctionnement du vivant
que nous comprenons. Quand Mark Zuc-
kerberg promet d'éradiquer les maladies en
2100, on patauge dans l'incantation ! Oracle
absurde d'un monde paumé, shooté aux hal-
lucinogenes digitaux, les plus dévastateurs.

Les errements, inhérents a toute re-
cherche débutante, secondaires a notre in-
capacité a controler le vivant, ne doivent pas
étre cause de l'arrét du progres. Le chirur-
gien que je suis, en mettant au point des
techniques robotiques nouvelles, a exposé
ses malades a des accidents imprévus, qui,
une fois expliqués et corrigés, ne se repro-
duisent plus. Il est donc hors de question



d'encadrer cette quéte de compréhension
de la nature pour réparer 'homme fragilisé
dans un principe de précaution stérile qui
ouvre la porte a tous les refus par peur du
risque. En revanche les applications tech-
niques dérivées de ces recherches seront
a passer au crible de 1'éthique avant d'étre
diffusées pour le bien de 'humanité : com-
prendre le monde pour réparer 'homme
frappé parle mal aun sens;agir sur'homme
sain pour simplement en augmenter ses ca-
pacités sans autre but que le « toujours plus »
quantitatif d'un super-héros immortel m'est
insupportable. On aboutira inéluctablement
alacréation d'un monstre dont je ne connais
nil'anatomie ni la puissance intellectuelle.
Lorsque nous aurons fait naitre de nos cer-
veaux et construit de nos mains cette créa-
ture nocive, nous réaliserons jusqu'oll ne pas
aller trop loin avant de la détruire pour ne
plus jamais la reproduire, paniqués d'avoir
joué avec le feu.

Pourquoi accepter une augmentation
de 'homme ? Au nom de quel principe de-
vrais-je amplifier mes capacités, pauvre Sa-
piens au quotient intellectuel moyen, mar-
chant a5 kilomeétres/heure, bipede aux sens
émoussés et a la mémoire défaillante, déja
incapable de rivaliser aux jeux d'échecs,
de go et de poker avec les machines intel-
ligentes ? Laissez-moi ma fragilité, mes
mangques, mes erreurs ! Ces « défauts » me
rendent humain, profondément humain,
parce qu'ils m'amenent a comprendre
l'autre, a l'aider, a partager. Comprenez que
je suis en quéte de densité d'étre en relation
étroite avec les hommes, femmes et enfants
qui peuplent notre planéte bleue, et n'ai au-
cun besoin d'accéder a plus de vitesse, de
force et de quotient intellectuel pour aimer.
Réve d'enfants attardés qui ne savent pas
que le désir est lié au temps, ni que notre pré-
sence au monde se compose de multiples
formes d'intelligence dont celle du calcul
s'avere finalement la moins précieuse pour
vivre ensemble, chanter et danser !

Nous voilarentrés de plain-pied dansl'ere
del'envie de puissance brute, dans la tenta-
tion de dominer l'univers en le violant. Nou-
veaux Attilabardés de data centers ! Et dans
la guerre qui se joue sur le contréle triom-
phant des objets numériques, la suprématie
américaine et asiatique en termes d'intel-
ligence artificielle et de robotique range la
veille Europe au niveau d'une tribu préhis-
torique d'individus grommelant dans leur
caverne. Nous jouons en deuxieéme division.
Serons-nous capables d'offrir au monde une
autre vision, un autre projet, sans nous ren-
fermer dans des concepts passéistes ?

Alors méme que les anabolisants chi-
miques et hormonaux sont interdits aux
Jeux olympiques, Sous couvert d'un mieux-
étre hypothétique, on nous vend des « anabo-
lisants numériques » de plus en plus dange-
reux, car distribués sans recherche de sens
a notre vie de mortels, nouveaux paradis
artificiels mortiferes, alimentés par de mar-
chands de drogues planétaires, les GAFAMI
etles BATX, Janus connectés pour le pire et
lemeilleur. De grace, n'en conservons que le
meilleur ! Ce qui impose des choix éthiques
partagés. Tout est affaire de bénéfice-risque,
balance entre le bien et le mal que la méde-
cine connait depuis l'antiquité avec le pri-
mum non nocere hippocratique, « d'abord
ne pas nuire » ! Oui au développement de la
science pour nous réparer, non au totalita-
risme vétu de silicium pour nous controler
au prétexte de nous améliorer ! Tout est or-
chestré a coups de dollars et de yuans pour
nous faire rentrer dans le moule d'une vision
idyllique de 'homme « supérieur ». On a déja
connu «'homme nouveau » on ne m'y pren-
draplus!Les sectesdigitales planétaires qui
préchentl'immortalité et agissent en rédui-
santles Etats au rang de pantins gesticulant
dans le vide forment la pire des déviances
collectives acceptée servilement.

Je veux un monde qui ne s'emboite pas
dans un disque dur au profit d'une classe
supérieure d'individus techno-branchés,
quand des enfants crévent de faim dans la
Corne africaine par millions. Je cherche a
utiliser sans restriction ces outils techno-
logiques surpuissants au profit de celles et
ceux qui souffrent, sans tenter d'augmenter
mes propres capacités d’homme a peu pres
sain. Je refuse le diktat de ceux qui, en fai-
sant semblant de nouslibérer, s'enrichissent
en nous asservissant sournoisement. Je
place l'amour et la fraternité au-dessus de
toutes les autres valeurs, parce qu'elles ma-
rient le respect de l'autre au partage et a la
reconnaissance de la fragilité personnelle,
ce qui me fait Homme.
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