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En santé, pourquoi attendrait-on des 
professionnels qu’ils soient infaillibles alors que 
nous savons que l’être humain est faillible? 
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Degré de sécurité des activités humaines

Alpinisme Himalaya

Guerre, Armée

Finance

Pêche haute mer

Lutte incendie Aviation civile

Chemins de fer

Industrie chimique Industrie nucléaire

Système amateur
Pratiques d’artistes

Systèmes sûrs
Systèmes réglés

Systèmes ultra-sûrs
Systèmes sur-réglés

Connaissances instables
Evolution rapide

Variations inter- intra individuelles
Modèle artisan

Connaissances stables
Faible variations inter- intra individuelles

Qualité organisation

Chirurgie

Charters

Industrie 
transformation

Anesthésie ASA1Risque médical

Amalberti, Auroy, Berwick, Barach, Five System Barriers to Achieving Ultrasafe Health Care, 
Ann Intern Med. 2005 ; 142, 9 :756-764
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Erreurs en santé 

4 critères pour les caractériser:

- Il existe une série de règles ou 
de normes

- La défaillance a pu être 
observée 

- La personne impliquée ne 
souhaitait pas ce résultat

- La personne aurait pu agir 
autrement 

Gestion des risques a priori: Intérêt d’identifier les situations à 
risque
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Les conséquences des erreurs en santé 

Évènement porteur de 
risque/presque accident
Absence de conséquences, ou 
celles-ci ont été évitées ou 
limitées. 

Evènement indésirable grave 
associé aux soins lorsque les 
conséquences sont:

 le décès, 
 la mise en jeu du 

pronostic, vital, 
 La probable survenue d’un 

déficit fonctionnel 
permanent. 

Gestion des risques a posteriori: Intérêt de comprendre ce qui s’est 
passé et de mettre en place des actions correctrices  
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Evènements indésirables associés aux soins à l’hôpital 

22,7% EIAS évitables 
32,3% EIAS avec impact sérieux sur 
état de santé

≈ 1 patient/ 4 victime d’évènement indésirable associé aux soins 
(EIAS)



9

Evènements indésirables graves associés aux soins

Enquête ENEIS 3

Evènements indésirables graves (EIG)
 4 EIG par service de 30 lits par mois
160-375.000 par an en France 

Evènements indésirables non graves
Evènements porteurs de risques  
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Déclarations d’EIGS reçues à la HAS (<2%)
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Obligation réglementaire de signalement des EIGS à l’ARS

Décret n°2016-1606 du 25/11/2016 relatif à la déclaration des EIGS:

Tout professionnel de santé qui constate un événement indésirable 
grave associé à des soins le déclare au directeur général de l'agence 
régionale de santé au moyen du formulaire prévu à l'article R. 1413-
70.
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Gestion de l’erreur : de l’inévitable à l’inacceptable

Erreur 1 (inévitable): contrôle psycho-moteur 
inadequat

Erreur 2: heurter le pot de fleurs 

Erreur 3: chute du pot de fleurs 

Erreur 4 (inacceptable): une personne est blessée 

Gestion de 
l’erreur 
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Gestion de l’erreur : de l’inévitable à l’inacceptable

Barrière de prévention: conscience du 
risque, rambarde, plaque de plexiglass 

Barrière de récupération: protection 
de fenêtre

Barrière d’atténuation: casque
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2 systèmes de pensée: charge cognitive 

Système 1: rapide et 
automatique

Sans effort conscient 

Intuitif 

Exposé aux biais cognitifs

Erreur potentielle 

Système 2: lent et analytique                   

Effort mental

Analyse et raisonnement 

 

Questionne et corrige 
l’intuition

Vérification, récupération de 
l’erreur 
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Situations associées à un risque accru 
d’erreurs 

Perception du risque d’erreurs 
Degré d’expérience
Fatigue physique  
Charge cognitive
Fatigue émotionnelle 
Charge de travail 
Pression temporelle 
Equipe non structurée 
Organisation et management 
Environnement
Outils 
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Barrières de prévention: stratégies 
personnelles 

Prendre soin de soi (manger, dormir, se soigner)

Savoir gérer son stress 

Éviter de compter sur sa mémoire 

Réduire sa confiance dans sa propre vigilance 

Se préparer aux tâches ordinaires et planifier (que faire si…)

Demander lorsque l’on ne sait pas: osez dire  
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Barrières de prévention: standardisation

Procédures et processus 
communs

Ex: règle des 5 B 

Check-listes
Ex: Check-liste HAS 
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Barrières de prévention: Briefing en équipe

Synchronisation opératoire
Répartition des tâches
Coordination entre les intervenants
Gestion des interruptions de tâches 
Simplifications des transmissions (ex: SAED)

Synchronisation cognitive 
Connaissance partagée de la situation
Partager un référentiel commun
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Barrières de prévention: travail en équipe

Communication sécurisée
M’assurer que le contexte du récepteur est le même que le 
mien
Ne jamais supposer que ce qui est évident pour moi est aussi 
évident pour l’autre
Expliciter et faire expliciter les messages implicites
Utiliser un vocabulaire précis pour éviter les ambiguïtés



Un tout petit morceau de lac…



Avant le film… Un « événement indésirable grave» 
du à un « aléa thérapeutique »

Après le film… Une« Erreur Technique » responsable 
d’un « Evénement Per-Operatoire » entrainant une 
« Complication Post-Opératoire » 



INTRAOPERATIVELY, BETWEEN VIDEO CAPTURE AND DATA SCIENCEDE L’ERREUR A LA FAUTE

Postop complication

Droit à l’Erreur, Devoir de Transparence. E.Vibert, 2021. Ed Observatoire



BLOC DATA DATA STREAM : CAPTATION ET ANALYSE DES DONNEES

1. A la recherche de l’erreur en chirurgie pour anticiper les événements indésirables
Travail de Master 2 de Nesrine Mekhenane, terminé en novembre 2024 sous la direction du Pr Marc-Antoine Allard à l’hôpital Paul Brousse

→ Pourquoi ce travail de master ?

• Identifier les erreurs chirurgicales qui sont à l’origine d’événements 
indésirables sévères

• Analyser la faiblesse du compte rendu opératoire

→ Avancées du projet

• Les événements indésirables sont principalement liés à des défauts de 
reconnaissance des structure anatomiques, et/ou d’attention du 
chirurgien

→ Et la suite ?

• L’analyse systématique des 4 flux vidéo n’est pas envisageable en routine : 8h 
d’enregistrement -> 24h d’analyse

• Développement d’algorithmes d’intelligence artificielle de marquage automatique de vidéos 
de chirurgie pour fabriquer le compte rendu opératoire augmenté… Vers BOPA V2

Thèse de doctorat de Nesrine Mekhenane, débuté en janvier 2025 
(financement Relyens et Fondation de l’Avenir)



LE BLOC N’EST PAS COCKPIT D’AVION, LES CHIRUGIENS NE PILOTENT PAS

On ne meurt pas avec le malade : Rapport à l’erreur

Des impératifs différents : Rapport aux Risques

Des interfaces différentes : Nos Sens (Aujourd’hui..)

La boite noire n’est pas « sociologiquement » acceptable

« Les chirurgiens de Paul Brousse sont beaucoup plus proche d’un sportif de haut niveau que du pilote d’avion »
 Nicolas El Haïk – Wagner, Thèse BOPA (2022-2025) puis Post Doc en Sociologie   

Trop de Cameras : Trop de Données
Les soignants ne veulent pas être écoutés

3 ans de Test en Salle 3



Pas d’accord….



Le compte rendu opératoire augmenté

Les événements indésirables graves non reporté dans le 
compte rendu opératoire dans 20 % des cas

Mekhenane… Vibert, Allard. Ann Hepatobiliary Pancreat Surg 2025 

EN PEROPERATOIRE, ENTRE CAPTATION ET DATA SCIENCE



Born in 



Automatic Operative Report at end of 
surgery performed by laparoscopy

www.uncovr.ai



BOPA2 (2025-2030) : AUGMENTING THE PATIENT JOURNEY

Preoperative
The importance of communication

Improving the quality and safety of care at every stage of surgery

Intraoperative
The importance of analyzing reality

Postoperative
The importance of follow-up

WP4: Augmented Operative Report

- Automatic Operative Report using IA product during the surgery 
using VLM (IA) 
- Impact on the postoperative follow-up ; Decrease Failure to 
Rescue thanks to Precise Op Report

WP2: Between surgeons and patients

- Developing Liver then Pancreas Sight app

- Measuring the impact of this application on the quality of the 
doctor/patient relationship

WP3: Better use of operating room data (image,
audio, equipment)

Moving from “Black Box Concept in the OR” to “IntraOp Smart
Data” because BOPA V1 ruled out the applicability of the BB in the
OR : Not Acceptable by OR Caregivers

- BOPA 2030 : Data science using IA in the operating room

- IA Agent (ChatBot) : Before Incision and During Surgery

- Automatic Image Labeling (VLM) then Physical IA (Robotic)

- EEG of the Surgeon to understand and prevent Error

WP1: Between caregivers

Measuring the impact of "Digital Twins“and AI on the therapeutic 
strategy in Tumor Board

WP5: Improving the patient experience

- Creation of IA Agent to support transplant patients
- Measure Safety and Quality of Surgery (ICHOM Standard)

WP6: Monitoring the Caregivers' Feelings

- Correlate the surgeon's emotional state with the clinical result 
and the patient's feelings to identify levers for action

Patient-
Reported

Experience
Mesures

Clinical
Reported
Outcome
Mesures

PREMs
PROMs
CROMs

Emotional 
state of the 

surgeron

PREMs CROMs



CareSentinel, une solution innovante développée avec l’APHP 

Entraînés sur une base de données exhaustive 

> 100 000 patients observés depuis 2017

Des algorithmes 
propriétaires 

spécialement conçus 
pour transformer des 
volumes massifs de 

données de santé en 
modèles fiables et 

épurés

L’IA outil d’alerte 
puissant

Intégration dans des 
modèles sur mesure 
de Double Machine 

Learning pour 
identifier les causes de 
variation des résultats 
et leurs impacts à long 

terme 

Inférence causale 
pour identifier la 

causalité

Suivi des résultats 
entièrement 
adaptable et 

recommandations 
alignées sur les 

priorités cliniques

Interface 
personnalisable

Exploiter les données PMSI pour améliorer la qualité des soins.

Réduction projetée des complications > 10%

Jusqu’à +10 % d’activité

Moins de coûts juridiques et d’assurance



31 Diminue de 7% les complications 
majeures après implantation du 
monitoring des suites opératoires 



jeudi 8 octobre 2026

Nina Vibert, CEO, 
Nina@dots.you

Umar Saleem, CTO, 
Umar@dots.ypu

Born in 

From Medical Date to Knowledge in liver cancer

AI to extract data, Digital Twin to show optionS
But Natural Intelligence and HumanS to decide

mailto:Nina@dots.you
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08/04/26

THANK YOU VERY MUCH 
FOR YOUR ATTENTION

www.chaire-bopa.fr09/06/2026

Contact me on eric.vibert@aphp.fr 

mailto:eric.vibert@aphp.fr
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