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Nous sommes sortis d’une pandémie mondiale grâce à la médecine préventive, 

à la vaccination, à un traitement qui évite ou diminue les conséquences de 

l’infection au Covid-19. Pour la première fois, pour prendre des décisions et 

évaluer leurs résultats, nous avons fait de la santé publique à grande échelle 

une médecine basée sur des données. À terme, des outils numériques tels 

que « Mon espace santé » doivent permettre une meilleure coordination ville/

hôpital, favoriser la télémédecine et les échanges de données de santé dans 

un cadre sécurisé et souverain. Ces outils doivent nous faire passer, là encore, 

d’une médecine curative, humainement et financièrement à bout de souffle, à 

une médecine préventive et à un hôpital « hors les murs ».

NUMÉRIQUE

Enjeux et perspectives  
au bloc opératoire

D
ans les murs de l’hôpital de demain, ne devraient 

rester principalement que des plateaux techniques 

comme le bloc opératoire et les soins intensifs pour 

traiter des patients nécessitant des traitements 

invasifs pour des maladies que la médecine préventive n’aura 

pas évitées telles que le cancer, les urgences vitales et la 

traumatologie. Une médecine interventionnelle moderne, 

que ce soit de la chirurgie ou de la radiologie, devra là aussi 

être basée sur des données pour prendre des décisions et 

évaluer leurs résultats.

Paradoxalement, le bloc opératoire est un lieu de plus en 

plus riche en technologies mais où très peu de données sont 

finalement collectées et analysées. Une grande perspective et 

un grand enjeu du numérique en santé vont être le recueil et 

l’analyse de ces données de bloc afin d’améliorer la sécurité 

des soins. En effet, les alternatives thérapeutiques de plus en 

plus nombreuses à la chirurgie, dans le cancer notamment, 

tels les traitements radiologiques ou la radiothérapie externe, 

imposent aux chirurgiens d’obtenir l’éva-

luation de leurs résultats en termes non 

seulement de quantité de vie mais aussi 

de qualité de vie, ce qui va évidemment 

avec une diminution maximale de com-

plications postopératoires.

Malgré le développement de la robotique 

chirurgicale, il est très peu probable 

que les chirurgiens soient avant très 

longtemps totalement remplacés par le 

numérique, lequel est cependant capable 

de les augmenter, comme le reste de leur 

environnement, le bloc opératoire. Cette 

augmentation du bloc opératoire par le 

numérique, pour être acceptée par les 

acteurs, doit aussi s’accompagner d’une 

transformation du « rapport à l’erreur », 

encore un tabou dans certaines situa-

tions. L’augmentation du bloc opératoire 

passera aussi par une transformation 

de son anthropologie, c’est-à-dire des 

rapports sociologiques des chirurgiens 

entre eux, avec les anesthésistes et le 

personnel non médical. Cette conduite 

du changement sera indispensable pour 

que le bloc opératoire accepte la cap-

tation massive de données mais aussi, 

et surtout, en permettre l’analyse afin 

d’évaluer l’intérêt médical, organisa-

tionnel et environnemental de cette 

stratégie.

Il devrait être possible de mettre en 

place des solutions numériques en 
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chirurgie qui permettront de planifier (préopératoire), de 

suivre (per-opératoire) et d’analyser une opération afin d’en 

diminuer les complications (postopératoires), d’optimiser 

la formation chirurgicale initiale et continue, de découvrir 

par le hasard et d’évaluer l’intérêt de nouveaux dispositifs 

médicaux ou algorithmiques.

La planification préopératoire passera aussi par la carac-

térisation automatique de la « complexité chirurgicale ». 

Difficilement évaluables par des « non-experts » qui peuvent 

sous-estimer la difficulté d’une situation pathologique, des 

algorithmes d’intelligence artificielle, reposant sur une 

« vérité terrain » définie par des experts, doivent automati-

quement, à partir d’analyse d’images, identifier des malades 

complexes. C’est la mesure de cette complexité qui fera que 

le malade sera adressé en centre expert afin d’optimiser sa 

prise en charge et obtenir de bons résultats.

Ces « jumeaux » numériques anatomiques et/ou physiologiques 

permettront de réaliser au mieux la planification préopéra-

toire, différente de la simple simulation dont l’objectif est 

éducationnel. Outre la définition de la technique chirurgicale 

elle-même, l’utilisation de ces jumeaux numériques haute 

fidélité en préopératoire fournira un storyboard qui sera 

adressé à l’ensemble des équipes du bloc afin d’optimiser 

l’anesthésie et son monitorage, le type et la quantité de 

matériel chirurgical ainsi que les ressources humaines 

pendant et après la chirurgie. Dans un mode simplifié, ce 

storyboard sera adressé aussi au patient et à son entourage 

dans un objectif de transfert de connaissances et non plus 

uniquement d’information médicale, et ce pour favoriser 

la pleine implication dans la préparation de la procédure 

et son suivi.

Lors de la chirurgie, c’est ce storyboard, véritable plan 

de vol, qui sera suivi par un ordinateur afin d’aider les 

chirurgiens, les anesthésistes ou le personnel non médical à 

anticiper chacune des étapes. Les modifications de stratégie 

devant une découverte per-opératoire ou en conséquence 

d’une erreur technique sont de grandes pourvoyeuses de 

complications postopératoires. Leur identification en temps 

réel, avec des données vidéos depuis le champ opératoire 

et/ou de paramètres physiologiques depuis le matériel 

d’anesthésie, sera un grand enjeu de l’augmentation du 

bloc opératoire par le numérique. Ce seront ces alertes qui 

devront proposer de l’aide à la décision et/ou des solutions 

de téléexpertise chirurgicale afin d’éviter les mauvaises 

décisions, souvent la conséquence de biais cognitifs en 

période de stress.

L’enjeu actuel est donc de développer des algorithmes de 

deep learning afin d’obtenir des solutions de vision par 

ordinateur suffisamment performantes pour identifier les 

différentes phases d’une opération dans un environnement 

aussi variable qu’une anatomie humaine, souvent modifiée 

par la maladie et/ou les gestes réalisés par le chirurgien. 

Pour surmonter l’immense complexité de cette tâche, il est 

nécessaire d’accomplir aujourd’hui des tâches humaines très 

fastidieuses qui consistent à labelliser des images chirur-

gicales, afin que les ordinateurs puissent les reconnaître 

ensuite automatiquement.

Outre reconnaître les temps chirur-

gicaux, ce seront ces algorithmes de 

vision par ordinateur qui permettront 

d’optimiser l’utilisation des outils de 

réalité augmentée per-opératoire en 

recalant automatiquement des images 

virtuelles issues de l’imagerie préopé-

ratoire sur des images issues du champ 

opératoire. Quel que soit le mode d’af-

fichage (casque de réalité virtuelle, 

hologramme ou écran classique visible 

par l’ensemble des acteurs du bloc), ces 

outils permettront de voir « virtuelle-

ment » l’intérieur d’organes pleins plus 

ou moins déformables comme les os, le 

rein, le foie, le cerveau ou les poumons. 

Outre une chirurgie anatomiquement 

plus précise, ce type de technologie 

permettra de réséquer des « cicatrices 

tumorales », c’est-à-dire des zones d’un 

organe où des tumeurs sont devenues 

trop petites (en conséquence de trai-

tements préopératoires de plus en plus 

efficaces) pour être visibles, palpées 

voire détectées par une échographie 

per-opératoire. Des imageries avant dis-

parition des tumeurs seront fusionnées 

dynamiquement sur la réalité per-opé-

ratoire afin de réséquer des zones qui, 

initialement, contenaient une maladie 

tumorale macroscopique.

Un autre des grands enjeux du numé-

rique au bloc opératoire sera de faire 

communiquer des données issues des 

images per-opératoires avec celles 

recueillies par les instruments chirur-

gicaux et anesthésiques afin de pouvoir 

analyser en postopératoire les actions 
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automatique de la « complexité 

chirurgicale ».
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per-opératoires et leurs conséquences, 

bonnes ou mauvaises. Ces outils de 

captation massive des données du bloc 

permettront de produire automatique-

ment des comptes-rendus non entachés 

de l’interprétation humaine de la réalité 

(comme c’est le cas aujourd’hui), afin 

d’identifier de potentielles erreurs mais 

aussi d’optimiser la prise en charge 

postopératoire en cas de doute sur les 

événements per-opératoires.

La mise en place de ces outils de cap-

tation massive de données per-opé-

ratoire impliquera d’évaluer leurs 

conséquences humaines et environ-

nementales. Sur le plan humain, le 

risque est de diminuer l’audace chirurgicale par peur 

de l’erreur dans une sensation de « flicage » ; sur le plan 

environnemental, il serait nécessaire d’évaluer les consé-

quences énergétiques de ces approches. Face à ces potentiels 

inconvénients, ces outils de captation massive au bloc 

opératoire pourront permettre d’éviter la répétition d’er-

reurs en situations identiques, de découvrir par le hasard 

des solutions innovantes et de définir des « instruments de 

mesure » per-opératoires afin de définir la norme et d’éva-

luer la formation. En améliorant la sécurité des soins, sur 

le plan environnemental, ces outils devraient diminuer le 

nombre de reprises chirurgicales et donc de consommation 

de matériel.

Évaluer les perspectives et déterminer les grands enjeux 

du numérique au bloc opératoire relèvent de la chaire 

Innovation Bopa (bloc opératoire augmenté) mise en place 

à l’hôpital Paul-Brousse avec l’aide de l’AP-HP, l’institut 

Mines-Télécom et l’université Paris Saclay. Actuellement 

centrée sur les pathologies hépato-bilio-pancréatiques, 

la chaire va s’étendre sur d’autres sites de l’AP-HP afin 

d’évaluer à plus grande échelle l’impact de la numérisa-

tion du bloc opératoire, son intégration dans le système 

d’information d’un hôpital, et de préfigurer la création 

de la nouvelle École de chirurgie de l’AP-HP à l’hôpital 

Broussais. l

Classes virtuelles

Inscription en ligne sur www.gh-formation.fr

•  La rédaction des rapports circonstanciés (code CV18)  

•  Le nouveau praticien contractuel (code CV21)

•  Mettre en place le CSE (code CV24)
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