Atul Gawande : « Comment pouvons-
nous soigner la médecine 7 »

Conférence TED 2012 (Mars-Avril)

Notre systeme de santé dysfonctionne. Les médecins sont capables de déployer des traitements
extraordinaires (et onéreux), mais ils perdent de vue ce qui est au coeur de leur métier : soigner les
gens. C’'est en chirurgien et écrivain qu’Atul Gawande nous ameéne a prendre du recul afin de trouver
d’autres solutions, plus performantes, de pratiquer la médecine, avec moins de cowboys solitaires et
davantage d’écuries de Formule 1.

Chirurgien le jour, journaliste pionnier dans le domaine de la santé publique la nuit, Atul
Gawande montre comment les médecins et chirurgiens peuvent améliorer la pratique de leur
métier de maniére spectaculaire (moins de complications, moins de déces) ne serait-ce qu’en
utilisant un outil aussi simple qu’une liste de vérification ou check-list.

« Rendre des systemes opérationnels : voila le vrai, le seul, 'unique défi que doit relever la
génération de médecins, chirurgiens et scientifiques a laquelle j’appartiens. Mais j’irais encore
plus loin en disant que rendre des systémes opérationnels, que ce soit dans le domaine de la
santé, de 1’éducation, du changement climatique, ou pour sortir de la pauvreté, c’est la tache
qui incombe a chacun d’entre nous, ¢’est méme la marque de fabrique de notre génération. »
Atul Gawande.

« J’ai commencé ma carriere en faisant de la recherche et en écrivant ... Je n’étais alors qu’un
étudiant en médecine, ayant choisi de se spécialiser en chirurgie mais encore loin de prétendre a
I’expertise dans un quelconque domaine; la question que les gens me posent a ce stade est:
« comment avez-vous fait pour atteindre I'excellence dans votre domaine de spécialisation ? ». Le
plus naturellement du monde, cette question n’a pas tardé a se transformer en : « Comment fait-on
tous pour atteindre I'excellence dans ce que nous pratiquons tous les jours, en tant que médecin et
chirurgien ? », ou « Comment devient-on tous bons dans ce que nous essayons de faire ? » C'est
assez difficile comme cela d’apprendre tout ce que nous avons a apprendre, d’absorber tout ce
savoir pour comprendre comment sectionner, coudre, mais aussi amener au bloc la bonne personne
au bon moment ... A tout ceci est venu se greffer un nouveau contexte, nous obligeant a reconsidérer
nos réponses a la question de savoir ce que cela veut dire : étre bon ... Ces derniéres années nous
avons réalisé que nous connaissons la crise la plus grave que la médecine ait jamais connue ... ceci est
d a I'entrée en scéne d’un nouveau parametre, qui jusqu’a présent ne concernait pas franchement
les médecins, préoccupés qu’ils étaient par la santé et le bien-étre de leurs malades avant tout :
notre systeme de santé a un codt. Pas un seul pays au monde pour ignorer ce constat : la santé telle
gue nous la connaissons colte trop cher, a-t-on les moyens de s’offrir les traitements proposés
aujourd’hui par les médecins et chirurgiens ? Les joutes politiques a ce sujet vont bon train : est-ce le
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gouvernement le fautif ? Ou bien les compagnies d’assurances et autres caisses d’assurance
maladie ? C’est a la fois vrai et faux, car le mal est plus profond que cela ...

La racine du mal est la complexité introduite dans notre vie par la science ... Pour voir a quel point
cela est vrai, laissez-moi vous amener deux générations en arriere, lorsque Lewis Thomas, un de mes
écrivains préférés, écrivait dans son livre, « The Youngest Science » (« La Science la plus récente »), ou
entre autres choses il explique ce que c’est que de faire son internat, jeune médecin, au Boston City
Hospital (dans le Massachusetts, USA), en 1937 (1), soit 'année précédant la découverte de la
pénicilline ... A cette époque la médecine était remarquablement bon marché ... et inefficace ... « Si
vous étiez dans un hopital », écrivait-il, « cela ne vous faisait du bien que parce que I'on vous offrait
de la chaleur, de la nourriture, un abri, et probablement les soins attentionnés dispensés par une
infirmiere. Les docteurs, la médecine, tout cela ne servait pas a grand-chose, seul comptait le cours
naturel de la maladie ... » Ce qui n’empéchait nullement les médecins de cette époque d'étre
« frénétiquement occupés », ainsi qu’il le formule.

Leur occupation consistait principalement a poser un diagnostic, histoire de voir si vous étiez affligé
d’une des rares maladies qu’ils étaient capables de soigner, plus ou moins ... Si vous aviez une
pneumonie lobaire, on vous injectait un antisérum : des anticorps de lapin, contre le « Streptococcus
pneumoniae », encore fallait-il que l'interne en charge de votre cas identifie correctement cette
sous-catégorie de streptocoque ... Si vous aviez une angine de poitrine (angor) aigue, les médecins
pouvaient effectuer une saignée en sectionnant une veine de votre bras, vous faisant perdre ainsi
plus d’un demi-litre de sang ... et vous donnaient une décoction de feuilles, de la Digitalis purpurea,
enfin ils vous mettaient sous une ... tente a oxygene ! Si, face a des signes de paralysie précoce, vous
possédiez une certaine habileté a poser des questions personnelles au patient, vous pouviez déduire
gue ladite paralysie provenait de la syphilis, ce qui donnait au patient le droit de bénéficier de cette
sympathique concoction a base de mercure et d’arsenic ... A se demander de quoi le patient
mourait : de la syphilis ou du poison donné par les médecins ... A part ce sympathique arsenal, il n’y
avait pas grand-chose que les médecins soient capables de faire ...

A cette époque tout le savoir médical pouvait tenir dans une seule téte, un seul cerveau, qui plus est
pouvait agir, il suffisait pour cela de pouvoir rédiger des feuilles de soins... Un seul médecin a lui tout
seul était capable de déployer I'ensemble de I'arsenal thérapeutique, il lui suffisait pour cela d’une
infirmiere, de disposer de lits a I’"hOpital pour y mettre ses patients. Réduire une fracture, faire une
prise de sang, centrifuger un échantillon de sang, I'examiner au microscope, le mettre en culture,
injecter I'antisérum, tout cela était le fait d’'un seul médecin, menant la vie d’un artisan. De cela a
découlé tout un cadre de valeurs: pour exercer un tel métier, il fallait posséder de I'audace, du
courage, le médecin devait se suffire a lui-méme, étre indépendant. L'autonomie, valeur supréme,
héritée de cette époque ou prix et efficacité étaient plus que modestes en matiere de médecine ... Or
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deux générations plus tard, si on se rapprochant du présent, on se trouve dans un monde tout autre.
Les dizaines de milliers de maladies susceptibles d’affecter I’humain ont leur traitement. Nous ne
pouvons pas toutes les guérir, ces maladies. Nous ne pouvons pas garantir que tout le monde vivra
une vie longue et heureuse. Mais nous pouvons tendre vers cet idéal, pour un maximum de
personnes.

A ceci prés : que faut-il pour y parvenir ? A ce jour existent 4.000 procédures médico-chirurgicales
différentes, nous avons découvert 6.000 médicaments qu’il nous est loisible de prescrire. Cet arsenal
de traitements, procédures et médicaments, nous tentons a présent de le déployer, ville aprés ville,
pour chacune des créatures humaines vivantes de ce pays — pour ne rien dire du reste du monde ...
Nous en sommes a un point ou, en tant que médecins, nous avons réalisé ceci : nous ne pouvons pas
consigner tout le savoir médical dans un seul cerveau, nous ne pouvons pas tout faire a nous tout
seul ... Une étude s’est attachée a comptabiliser le nombre de soignants par « malade lambda
hospitalisé », car cette donnée est variable, selon I'époque envisagée ... Dans les années 70, il
suffisait de 2,5 ETP (emplois a plein temps), soit les infirmiéres et le médecin qui, prenant un peu de
son temps, passait vous faire une visite, une fois par jour a peu prés ... A la fin du 20°™ siécle, il fallait
plus de 15 soignants par « malade lambda hospitalisé » - le profil de ce patient lambda ayant peu
varié au fil du temps .. Aujourd’hui, il faut plus de 15 ETP par patient ... Des spécialistes,
physiothérapeutes, infirmiéres ...

Nous sommes tous devenus des spécialistes, y compris les médecins de premier recours. Dans notre
systeme de santé, chaque soignant est affecté a un trongon, une tranche, un silo ... et non plus a
I’ensemble du parcours de soins d’un patient ... Pourtant nous avons gardé les valeurs de I'autre
monde, celui ol un seul médecin, audacieux et courageux, pouvait tout savoir et tout faire.
L'autonomie comme valeur supréme. Le résultat ? Un désastre. Nous formons, recrutons et payons
des docteurs pour qu’ils deviennent de parfaits cowboys solitaires. Ce dont la médecine a besoin, ce
n’est pas de cowboys solitaires, mais d’écuries de Formule 1 ... d’écuries de F1, pour les patients ...

Ou sont les preuves de ce que javance ? Tout autour de nous ... 40 % des patients souffrant de
maladies des artéres coronaires recoivent, au sein de notre systeme de santé dans son ensemble, des
soins incomplets, voire inappropriés ... A 60% de nos patients souffrant d’asthme ou ayant eu une
attaque, ce que nous offrons, c’est ... un parcours de soins insuffisant, ou inapproprié. Deux millions
de personnes viennent a I'h6pital et y attrapent une infection qu’elles n’avaient pas avant leur
arrivée ... tout cela parce que quelqu’un a fait preuve de négligence et n’a pas suivi des régles
d’hygiene 6 combien fondamentales ... La moitié des cas de complications post-opératoires sont
évitables, vu I’état de nos connaissances. A croire qu’il n’y a personne pour orchestrer I'activité de
tous ces spécialistes. Vous savez quoi ? Il n’y a personne ...
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Notre expérience en tant que personnes malades et donc ayant besoin de I'aide d’autres personnes
est que nous pouvons avoir recours a d’excellents cliniciens, travaillant dur, aux diplomes et a
I'intelligence d’un niveau stratosphérique, nous avons accés a une technologie a peine croyable —
pour toutes ces raisons notre horizon d’attente est infini. Pourtant, nous ne tardons pas a nous
apercevoir que c’est tout I'ensemble de la chaine de soins qui peine a travailler pour nous ... et
réussit méme le cas échéant a travailler ... contre nous ...

Un autre signe fort pointant du doigt la nécessité de s’organiser en écuries de Formule 1: la santé
telle que nous la connaissons et la voulons aujourd’hui co(te si cher que plus personne nulle part ne
parvient a gérer son codt ... Nous autres médecins assistons a cela, impuissants ... du moins c’est ce
gue beaucoup d’entre nous souhaiteraient faire : se dire, « c’est ainsi, qu’y faire ? » On est passés
d’un traitement a I'aspirine pas toujours efficace, loi de 13, en cas d’arthrite, a une prothese de
hanche ou de genou lorsque I'état du malade empire, effacant ainsi comme par magie des années,
voire des décennies d’invalidité, de dépendance. Le changement de traitement est a I'aune du
changement de co(t : radical. On passe de 10 cents pour I'aspirine a 40.000 dollars pour la prothése
de hanche. Qu’y faire ?

Je pense que raisonner ainsi ne nous permet pas d’envisager notre marge de manceuvre, qui
pourtant existe bel et bien, car a étudier les choses de pres, c’est-a-dire en compilant des données
recueillies dans ce nouveau contexte d’explosion des colts, nous nous sommes apercus que les
traitements les plus efficaces ne sont pas nécessairement les plus onéreux, et vice-versa : il s’avere
souvent que le meilleur traitement ou protocole de soins est aussi le moins cher. Efficacité des
soignants accrue, moins de complications chez les malades. C'est une tres bonne nouvelle. Il y a de
I’espoir. Si les meilleurs soins étaient ceux qui coltent le plus cher, la seule solution, ce serait
d’introduire le ticket de rationnement dans notre systéme de santé. Il y aurait ceux qui auraient des
tickets, et ceux qui n’en auraient pas. Il y aurait les assurés a la Sécu, et il y aurait ceux qui n’auraient
pas le droit d’étre assurés a la Sécu, ni ailleurs. Voila ce que seraient les brillantes perspectives de
notre avenir ...

Pourtant lorsque I'on regarde ceux que I'on appelle « les déviants positifs », c’est-a-dire ceux qui sont
les plus performants en rapport qualité-prix dans notre systeme de santé, on se rend compte que ce
sont justement ceux qui sont organisés en tant que systéme. Leur « design » est fonctionnel, c’est-a-
dire que toutes les pieces du puzzle s’emboitent et tendent infailliblement a faire fonctionner
I’ensemble. Il existe une intelligence d’ensemble, a I'ceuvre dans chacune des étapes du parcours de
soins. C'est lorsque cette intelligence d’ensemble est présente et efficace dans tous les maillons de la
chaine que le systéeme devient fonctionnel. On obtient alors le meilleur rapport qualité-prix dans le
parcours de soins. Avoir les meilleurs silos dans notre systeme de santé ne suffit pas, et pourtant,
Dieu sait que nous sommes obsédés par ces silos, c’est-a-dire par la qualité de chaque constituant de
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notre systéme de santé. Nous voulons les meilleurs composants : les meilleurs spécialistes, les
meilleurs médicaments, etc. Mais nous ne réfléchissons pas a l'intelligence et a la dynamique
d’ensemble. Est-ce que tous ces silos, tous ces constituants mis bout a bout vont nous assurer les
meilleurs soins au meilleur tarif ? Peu importe, ce n’est pas ainsi que I'on envisage les choses. La
voila, notre erreur fatale. La stratégie que nous mettons dans le design de I'ensemble (pour autant
gu’on puisse repérer une stratégie d’ensemble) est affreusement mauvaise.

Essayez donc de construire une voiture constituée par I'assemblage des meilleurs composants et
autres pieces détachées. Des freins Porsche, un moteur Ferrari, un chassis BMW, etc. Assemblez-
donc tout cela et qu’obtenez-vous ? Un tas de ferraille hors de prix, infichu de démarrer. C'est parfois
I'impression que donne notre systeme de santé ... qui n’est pas un systeme.

Lorsque dans un systéme les choses commencent a s’assembler, certains rouages, donc certaines
compétences entrent en jeu. Premiére compétence : la capacité a distinguer le succes de I'échec. Un
spécialiste dans le parcours de soins manque de visibilité quant au résultat final. Pour pallier a cela, il
doit s’intéresser aux données. Cela n’a pas l'air tres folichon ... mais c’est capital. Un de mes
collegues est chirurgien a Cedar Rapids, dans I'Etat de I'lowa, et il s’est intéressé a la question de
savoir combien de scanners étaient effectués au sein de son établissement hospitalier, pour tous les
patients traités — a force d’entendre partout que I'on faisait trop de scanners, gabegie dénoncée par
des rapports gouvernementaux, des journaux, etc. Le chirurgien n’avait pas l'information pour ses
propres patients. Alors il s’est mis a poser la question autour de lui, a compiler des données. Cela lui
a pris trois mois. Avant lui, personne ne s’était posé la question. Il a ainsi découvert que pour 300.000
patients sur I'lannée écoulée, 52.000 scanners étaient totalisés. Il a ainsi mis le doigt sur un probléme.

Cela nous amene a la deuxieme compétence inhérente a tout systeme. La premiere, trouver les
failles. La seconde : élaborer des stratégies visant a pallier a ces failles. Je me suis intéressé a cette
seconde compétence lorsque I’Organisation Mondiale de la Santé est venue dans mon service afin de
solliciter I'aide de mes équipes pour un projet : réduire la mortalité liée aux procédures chirurgicales
(mortalité per- et post-opératoire). Si on pratique de plus en plus d’interventions chirurgicales de par
le monde, la sécurité reste le parent pauvre de ces avancées. La réponse habituelle a ce genre de
probléme, on la connait : plus de formation, plus de spécialisation, plus de technologie.

Sauf qu’en chirurgie, on ne peut pas former ni spécialiser davantage, c’est impossible. On est déja au
taquet. Et pourtant on constate un niveau de mortalité déraisonnable, des amputations ou autres
handicaps qui auraient pu étre évités. Nous avons donc examiné de pres la question de la sécurité
des industries sensibles. Construction des gratte-ciel, monde de I’aéronautique. Nous avons vu qu’ils
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ont comme nous la formation, la technologie, mais nous avons trouvé qu’ils ont une chose que nous
n’avons pas: la liste de vérification ou check-list. Je vous avouerais qu’en me destinant a devenir
chirurgien a Harvard, je ne m’attendais pas a avoir a effectuer un travail a partir d’'une check-list ...
Pourtant, I'argument en faveur de cette check-list est indéniable : c’est un outil indispensable pour
conduire a de meilleurs résultats. Nous avons demandé a l'ingénieur dirigeant le département de
risque industriel a Boeing de venir travailler chez nous.

Etait-il possible d’élaborer une liste de vérification spécifique a I'activité chirurgicale, pas juste pour
les gens les moins qualifiés, ou le personnel temporaire, mais pour tous les acteurs, du plus modeste
au plus prestigieux, et dont ils auraient tous a se soucier ? Ce que j'ai appris grace a ce cadre
dirigeant de chez Boeing, c’est qu’élaborer une check-list pour aider des équipes a gérer la
complexité est bien plus difficile que ce que je pouvais imaginer. C'est comme si chaque chose était
définie par des points de suite, comme si on appuyait sur la touche pause a tout instant. Dans une
procédure donnée, il faut a chaque instant identifier un facteur de risque pouvant créer un probléme
et le traiter avant qu’il ne devienne un danger. Il faut bien se mettre en téte que ce que nous faisons,
c’est une check-list concernant tout ce qu’il convient d’effectuer avant le décollage. Ensuite il faut se
concentrer sur chaque moment décisif. Une check-list utilisée dans I'aviation, comme celle-ci, concue
pour les monomoteurs, n’est pas une recette pour pouvoir faire voler un avion. C’est un aide-
mémoire, consignant tout ce que nous tendons a oublier ou a zapper et qui pourtant est crucial pour
le bon déroulement d’un vol — ou d’une procédure chirurgicale, sans omettre la sécurité du patient.

Alors nous 'avons faite, cette check-list pour le bloc opératoire. Elle contient 19 entrées et prend
deux minutes de notre temps. Il y a les entrées concernant la pré-anesthésie, I'instant d’avant
I'incision cutanée par le bistouri, ce qu’il faut vérifier avant que le patient soit amené au bloc, et donc
avant qu’il quitte sa chambre. Cela va de toute une sélection de plates évidences, comme donner un
antibiotique a temps, ce qui permet de réduire de moitié le taux des infections post-opératoires, a
des choses tout a fait intéressantes, tant il est vrai qu’il n’existe pas de recette pour quelque chose
d’aussi complexe qu’une procédure chirurgicale. Au lieu de cela, vous pouvez élaborer une recette
afin de préparer vos équipes a l'inattendu. Il y a donc des choses comme se présenter chacun par son
nom et son prénom au début de chaque intervention (ou au début de la journée), car en tant que
chirurgien, vous allez entrer dans un bloc ou se trouvent une bonne demi-douzaine de personnes qui
parfois se retrouvent a travailler ensemble pour la premiére fois.

Nous avons utilisé cette check-list dans huit hopitaux du monde entier, dont la diversité
intentionnelle allait de la Tanzanie rurale a I'Université de Washington a Seattle. Dans tous ces
hopitaux utilisant notre check-list, les complications ont diminué de 35%. Quant au taux de mortalité,
il a chuté de 47%. Tous ces hopitaux, cela signifie : chacun d’entre eux. Notre check-list a fait mieux
gu’un blockbuster de I'industrie du médicament.
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Ce qui nous amene a la troisieme compétence : mettre en ceuvre cette check-list, impliquer le plus
grand nombre de colleégues possible, tous les acteurs du parcours de soins en chirurgie, du premier
au dernier maillon de la chaine. Cela n’a pas été sans mal. Cette maniéere de procéder, bien qu’ayant
fait ses preuves, n’est toujours pas la norme en chirurgie, alors ne parlons méme pas d’autres
domaines, comme la gynécologie obstétrique ... La difficulté, qui fait que les gens résistent, est qu’il
faut accepter un fait trés dérangeant : rien dans le systéme de santé n’est organisé, orchestré. Il faut
faire de ce systéme une valeur, et non plus une non-valeur. Autrement dit, il faut changer ses valeurs.
Au lieu de l'audace, il faut avoir de I'humilité. Au lieu de I'individualisme, la discipline. Au lieu de
I"autonomie, I'esprit de groupe. Toute I'histoire de la médecine nous a enseigné des valeurs
opposées.

J'ai rencontré un vrai cowboy, au cas ou vous vous poseriez la question. Je lui ai demandé ce que
c’était que de conduire un millier de tétes de bétail sur des centaines de miles. Comment s’organise-
t-on ? Il m’a expliqué gu’il y avait des cowboys tout le long du parcours, affectés a des endroits bien
précis. lls sont en contact constant, grace a une connexion internet et a I'usage de Smartphones, ils
ont des protocoles et des check-lists couvrant I'ensemble de leur activité : intempéries, urgences,
vaccins ... Méme les cowboys sont organisés en écuries de Formule 1. Il serait temps de nous y
mettre, nous, les médecins, les derniers des cowboys (rires).

Rendre des systemes opérationnels : voila le vrai, le seul, 'unique défi que doit relever la génération
de médecins, chirurgiens et scientifiques a laquelle j"appartiens. Mais j’irais encore plus loin en disant
qgue rendre des systemes opérationnels, que ce soit dans le domaine de la santé, de I'éducation, du
changement climatique, ou pour sortir de la pauvreté, c’est la tache qui incombe a chacun d’entre
nous, c’est méme la marque de fabrique de notre génération. Il n’est pas un seul domaine qui reste
épargné par la prodigieuse explosion de la connaissance. Ce prodige s’accompagne de complexité,
d’ultra-spécialisation. Nous voici donc acculés a reconnaitre que cette complexité requiert la réussite
du groupe tout entier, pour autant que nous puissions tous aspirer a l'individualisme. Nous avons
besoin de devenir des écuries de Formule 1. Tous. Ici. Maintenant.

Note/Query :

(1)The discovery of penicillin is attributed to Scottish scientist and Nobel laureate Alexander Fleming

in 1928 (Wikipedia). Atul Gawande says in his speech : « (...) in the pre-penicillin year of 1937 » ...
Should it read : « in the pre-penicillin year of 1927 » instead?
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