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IntroduCtIon

Une étude publiée en 2009 dans le New England Journal of Medicine est 
venue secouer le monde médical [1]. Effectuée sur 8 hôpitaux dans différentes 
régions du globe, de Toronto à Ifakara (Tanzanie) et Delhi, elle montre que l’uti-
lisation systématique d’une « check-list » avant l’anesthésie, avant la chirurgie 
et en fin d’intervention réduit de façon significative les complications per et 
postopératoires. Cette « check-list », élaborée par l’OMS, comprend 19 critères 
simples (Annexe 1). Suite à cette étude, de nombreux pays ont décidé de s’atta-
quer aux complications per et postopératoires et de rendre obligatoire l’utilisation 
de telles « check-list ». En France, depuis le début janvier 2010, la HAS a intégré 
l’exigence de l’utilisation d'une « check-list » voisine, adaptée pour la France, 
dans la certification des établissements de santé [2].

1. du Constat des ComplICatIons ChIrurgICales à l’éla-
boratIon d’une « CheCk-lIst »

L’étude de Haynes et coll s’inscrit dans la campagne lancée par l’OMS, 
intitulée « safe surgery saves lives », par laquelle la nécessité d’améliorer la 
sécurité des soins chirurgicaux est placée en priorité mondiale en matière de 
santé publique, au même titre que les campagnes de vaccination ou d’assainis-
sement des eaux. En effet, sur les 234 millions de patients opérés chaque année 
dans le monde, plus de 7 millions d’entre eux ont des complications graves 
et un million en décèdent [3]. La moitié de ces complications et décès serait 
évitable par une optimisation des pratiques anesthésiques et chirurgicales, une 
prévention des infections et une meilleure communication entre les membres 
de l’équipe opératoire.

Ce programme de l’OMS, intitulée « safe surgery saves lives », est important 
car s’adressant à tous les opérés, il concerne toute la population. Il fait suite 
à un constat retrouvé dans tous les pays, développés ou non, à savoir que la 
mortalité et les complications postopératoires sont élevées (2 % de mortalité, 
10 à 15 % de complications graves) et qu’un tiers au moins de ces complica-
tions sont évitables [4-7]. En France, sur les 6,5 millions d’opérations réalisées 
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chaque année, c’est entre 30.000 et 50.000 événements indésirables graves 
qui pourraient être évités [5]. Parmi les causes évitables de ces complications, 
les défaillances de la communication au sein des équipes représentent la 
deuxième cause la plus fréquente de ces accidents, derrière les problèmes de 
compétence ou d’expérience [8-10]. La cible fixée par l’OMS est donc claire : 
réduire les accidents évitables chez les opérés et améliorer la communication 
au sein des équipes opératoires. C’est dans cette réflexion que la mise en place 
d’une « check-list » prend donc un sens.

On peut discuter de la méthodologie utilisée dans l’étude de Haynes et coll, 
ou de sa reproductibilité. La méthode (mesure avant/après) est certes moins 
rigoureuse qu’un essai randomisé, mais les résultats sont là. Et au-delà des 
chiffres retrouvés dans cette étude, son principal intérêt est de venir identifier une 
cible importante et crédible d’amélioration des soins : la mortalité des opérés, 
qui pourrait être réduite d’un tiers ou de moitié [4, 5]. 

Dès lors, la première question est de comprendre ce qui dans cette « check-
list » est important. Les 19 critères retenus dans la « check-list » ciblent en 
réalité deux objectifs :  
• Eviter des erreurs liées à des oublis, en imposant un arrêt avant les points 

critiques de non-retour, afin de vérifier que rien d’essentiel n’est oublié (bon 
patient, bon côté, allergie, voies veineuses, antibiotiques…).

• Imposer et standardiser la communication entre les acteurs au début et à la fin 
de la chirurgie, chacun devant exprimer à voix haute les difficultés qu’il prévoit, 
afin qu’elles soient partagées par toute l’équipe.

2. « CheCk-lIst » : un outIl de CommunICatIon dans l’équIpe

Notre discipline connaît bien l’intérêt des « check-list » pour « rattraper » 
les oublis, puisque c’est la méthode utilisée chaque matin dans tous les sites 
d’anesthésie pour vérifier le bon fonctionnement des ventilateurs. Certains 
éléments de cette « check-list », comme la vérification de l’administration de 
l’antibiotique, progressant de 26 % après utilisation de la « check-list », peuvent 
expliquer la réduction de près de moitié des infections du site opératoire. Il est 
en revanche plus difficile d’imaginer que les vérifications de la mise en place 
des voies veineuses ou de l’oxymètre de pouls, dont les taux de suivi sont très 
élevés, puissent expliquer la réduction de la mortalité. L’efficacité de cette « check-
list » sur la mortalité est donc, plus vraisemblablement, liée à la communication 
exigée des acteurs à des moments clé. Tel un stop à un carrefour, elle impose un 
arrêt de tous avant de démarrer l’intervention (anesthésie et chirurgie) et avant 
de se séparer, pour échanger les informations importantes sur les patients et 
l’intervention à accomplir, afin que l’ensemble de l’équipe les prenne en compte, 
plutôt que de laisser chacun les gérer au mieux, dans l’ignorance des autres. 
Communiquer sur ses incertitudes ou sur les imperfections de l’acte que l’on 
vient d’accomplir est difficile, car révéler ses difficultés c’est prendre le risque de 
s’exposer à un jugement négatif quant à ses qualités professionnelles, surtout 
dans un milieu où la culture de l’erreur n’est pas fortement présente ou si l’équipe 
n’est pas soudée. La force de cette « check-list », c’est qu’en imposant cette 
communication, en la standardisant et en la centrant sur le patient, elle perd 
une grande partie de sa charge émotionnelle, ce qui lui permet de se réaliser 
plus facilement.

Depuis quelques années, des travaux avaient déjà identifié que les résultats 
des soins chirurgicaux ne dépendent pas uniquement de l’habileté technique des 
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chirurgiens, mais de nombreux autres facteurs liés aux conditions de travail et 
à la communication au sein des équipes [11, 12]. Ceci avait été confirmé dans 
une étude montrant que, dans les 52 centres étudiés, le taux de complications 
postopératoires était corrélé à la qualité de la communication des chirurgiens avec 
les autres membres de l’équipe chirurgicale [13]. Un travail plus récent confirmait 
de tels résultats en montrant une corrélation entre les décès postopératoires 
et des indicateurs du comportement collaboratif des équipes chirurgicales 
[14]. Les comportements significativement liés aux réductions des décès et 
des complications étaient le partage peropératoire des informations et, en fin 
d’intervention, le briefing et le partage des informations. Les marqueurs du 
comportement collaboratif étaient 3  fois plus prédictifs des complications et 
des décès postopératoires que la classe ASA des patients. Toutes ces études 
viennent donc confirmer les liens forts entre la qualité de la communication au 
sein des équipes opératoires et le devenir des opérés.

3. « CheCk-lIst » : un outIl à deux FaCettes

Une deuxième question posée par cette « check-list » est de comprendre 
comment elle s'intègre dans les outils déployés pour assurer la sécurité des 
opérés. Rappelons que pour construire des systèmes sûrs, une fois réglés les 
pré-requis liés à la formation des acteurs, aux équipements et aux infrastructures, 
il existe dans les industries à haut risque deux modèles de sécurité [15]. Le pre-
mier modèle, normatif, est celui des systèmes dits « ultra-sûrs » qui a démontré 
son efficacité dans l’aéronautique. Dans ce modèle, la réduction des erreurs 
humaines passe par une standardisation des pratiques et une automatisation 
des activités, lorsqu'elle est possible. Le deuxième modèle, adaptatif, est celui 
des organisations dites « à haute fiabilité » décrit dans des activités à risque où 
la part de l’imprévu est forte et se prêtant mal à la standardisation (décrit dans 
les équipes gérant l’atterrissage sur les porte-avions). Dans ce deuxième modèle 
les hauts niveaux de sécurité y sont obtenus non pas par des normes, mais par 
l’excellence de la cohésion et de la communication au sein des équipes. Une 
grande liberté de décision est laissée aux acteurs, leur permettant une meilleure 
gestion de l’imprévu. Mais la bonne cohésion de l’équipe n’est pas spontanée, 
laissée au bon caractère supposé de chacun, elle est obtenue par des équipes 
devant répéter sans cesse ensemble.

La question d’actualité est de savoir comment adapter ces deux modèles à 
la médecine, chacun d’eux pouvant trouver des champs d’application spécifiques 
qu’il conviendrait d’identifier. Qui peut raisonnablement contester par exemple 
l’utilité de normes strictes pour vérifier l’identité d’un patient, son intervention 
et le côté à opérer ? Mais, de la même façon, qui pourrait également mettre en 
doute que, comme dans le modèle des organisations « à haute fiabilité »,  les 
équipes de transplantation ou de chirurgie d’urgence qui fonctionnent le mieux 
sont celles qui ont appris à travailler ensemble et qui le font dans un bon esprit 
d’équipe.

La « check-list » de l’OMS s’inscrit avant tout dans le cadre du modèle 
normatif, suivant par là l’exemple qu’avait donné l’anesthésie en mettant en 
place par voie réglementaire des standards pour ses structures de surveillance 
(SSPI), ses équipements et certaines procédures de soins, qui avaient en fait 
chuter la mortalité anesthésique [16]. On serait tenté de poursuivre avec cette 
même méthode normative pour tenter de supprimer les accidents persistants 
en anesthésie, tels que ceux liés aux difficultés du contrôle des voies aériennes, 
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au risque d’inhalation, au saignement per et postopératoire et aux conséquences 
circulatoires de l’anesthésie locorégionale. Toutefois, la méthode normative, si 
elle peut trouver des champs d’application logiques, nécessite pour obtenir des 
résultats d’être suivie par les acteurs. Au cours des dernières années, toutes 
les sociétés savantes ont développé des efforts importants pour élaborer des 
normes de bonnes pratiques, sous forme de recommandations, conférences de 
consensus, conférences d’expert… Elles ciblent avant tout la qualité des soins 
et fournissent des aides précieuses pour guider les décisions des cliniciens 
et prévenir les soins inutiles. Elles ont aussi comme finalité de sécuriser les 
soins et d’éviter dans une situation à risque les choix dangereux. Cependant, 
dès qu’elles concernent des décisions thérapeutiques, il s’avère que les 
recommandations sont peu efficaces, leur suivi dépassant rarement 50 % [17]. 
Différentes explications ont été formulées, telles que leur mauvaise adaptation 
à la complexité des patients ou aux situations d’urgence. Reconnaissons aussi 
que les médecins, éduqués dans une culture de soins « sur mesure », acceptent 
mal ces prises en charge uniformes et ont le sentiment de voir leur liberté de 
décision réduite. Sécuriser les décisions de soins passe peut-être par plus de 
rigueur ou par des outils plus appropriés. La HAS, en imposant l’utilisation de 
la « check-list », choisit la rigueur. D’autres ont montré que ces méthodes sont 
efficaces et qu'en intégrant des recommandations dans leur outil de prescription 
électronique des prescriptions postopératoires, ils améliorent grandement le 
respect des recommandations de bonne pratique [18].

Mais, la « check-list » de l'OMS va plus loin que celle utilisée pour la véri-
fication du ventilateur. La deuxième facette de cette« check-list » est qu’elle 
impose une communication entre les membres de l’équipe opératoire, et 
dans ce sens, elle est aussi un outil de communication. Puisqu’il s’avère que la 
communication au sein de l’équipe opératoire influe sur la qualité et la sécurité 
des soins, ne devra-t-on pas aller au-delà de la communication, somme toute 
minimale, proposée par la « check-list », dans son contenu et son format, qui a 
pris modèle sur la communication au sein du cockpit entre le pilote et le copilote ? 
Mais les équipes opératoires fonctionnent différemment des équipages d’un 
avion commercial, constitués à l’occasion d’un vol, mais rarement ensemble 
pour un deuxième. De nombreuses équipes opératoires travaillent ensemble 
pendant de longues périodes. Pourquoi dès lors ne pas renforcer ce travail en 
équipe par les mêmes méthodes que celles développées dans l’aéronautique, 
ayant développé le « crew resource management », consistant à former les 
équipages à mieux communiquer entre eux. Certaines expériences de ce type 
en milieu obstétrical visant à renforcer la qualité du travail en équipe semblent 
très prometteuses [12]. 

ConClusIon

La « check-list » de l’OMS et les travaux réalisés sur la communication au 
sein des équipes chirurgicales viennent nous inciter à nous interroger sur notre 
professionnalisme en matière de vérification des pré-requis fondamentaux pour 
l’opération, concernant le patient, son équipement et certaines mesures de 
précautions indispensables d’une part, et la communication entre les membres 
de l’équipe opératoire d’autre part. Positivons cette phase et intégrons cette 
démarche, équivalente pour la bonne coordination des équipes à la « check-list » 
mise en place il y a de nombreuses années pour le ventilateur d’anesthésie. 
Après plusieurs décennies où les progrès médicaux se sont focalisés sur les 
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innovations techniques, on redécouvre qu'en médecine le « comment faire », 
la façon dont les soins sont administrés, s’avère tout aussi important que le 
« quoi faire », la nature des traitements prescrits. Ceci est réconfortant pour les 
cliniciens, qui y verront une reconnaissance de leur art. La question est de savoir 
comment garantir que tous les patients pourront bénéficier de cet « art ». C'est 
ce à quoi la « checkt-list » essaie de contribuer.
Annexe 1 : « Check-list » de l'OMS
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