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RESUME

La chirurgie orthopédique fonctionnelle vise a soulager la douleur et a améliorer la qualité de vie. La
pertinence de lindication opératoire conditionne directement le résultat thérapeutique, parfois
davantage que la maitrise technique de l'acte lui-méme. Son amélioration repose sur une meilleure
formation des jeunes chirurgiens a la compréhension du vécu douloureux, a la connaissance de
'évolution naturelle des pathologies dégénératives et a [l'utilisation raisonnée des alternatives
thérapeutiques.

Le recours a limagerie doit étre proportionné, argumenté cliniquement et accompagné d'une
explication claire au patient. Enfin, I'intervention des compagnies de matériel chirurgical (CMC) dans
la formation doit étre encadrée afin de préserver I'indépendance académique.
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SUMMARY

Functional orthopedic surgery aims to relieve pain and improve quality of life. The relevance of the
surgical indication directly determines the therapeutic outcome, sometimes more so than the technical
mastery of the procedure itself. Improving this outcome depends on better training for young surgeons
in understanding the experience of pain, knowledge of the natural progression of degenerative
diseases, and the judicious use of therapeutic alternatives.

The use of imaging must be proportionate, clinically justified, and accompanied by a clear explanation
to the patient. Finally, the involvement of surgical equipment companies (CMCs) in training must be
regulated in order to preserve academic independence.

Keywords: surgical indication; pain; imaging; surgeon training; functional orthopedics; surgical equipment
companies.
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1. INTRODUCTION

La chirurgie orthopédique fonctionnelle a pour objectif principal de soulager la douleur et d’'améliorer la
qualité de vie du patient. Dans ce contexte, I'indication opératoire ne saurait étre envisagée comme
une simple conséquence d’'une anomalie morphologique ou radiologique, mais comme 'aboutissement
d’'une analyse clinique globale intégrant des dimensions organiques, fonctionnelles, psychologiques et
sociales.

Le groupe de travail constitué au sein de ’Académie Nationale de Médecine (ANM) s’est donné pour
objectif d’identifier les leviers permettant d’'améliorer la pertinence de l'indication chirurgicale, dans un
contexte ou la sophistication croissante des techniques opératoires et des outils d'imagerie peut parfois
conduire a une survalorisation du geste technique au détriment de I'évaluation clinique.

Ce rapport s’appuie sur onze auditions d’experts chirurgiens, radiologues et médecins (Annexe 1),
ainsi que sur une analyse critique de la littérature scientifique. Il vise a formuler des recommandations
opérationnelles destinées a éclairer la formation, la pratique clinique et les modalités de I'indication
opératoire en chirurgie orthopédique fonctionnelle.

2. CHAMP ET METHODE DU RAPPORT

La réflexion porte principalement sur les pathologies orthopédiques dégénératives ou fonctionnelles du

rachis et des membres dans lesquelles la douleur et le retentissement fonctionnel constituent les

principaux motifs de recours a la chirurgie, en 'absence de processus évolutif grave tel qu'une tumeur,
une infection ou une malformation. L'indication dans la chirurgie du rachis sera plus développée car
elle pose plus de problemes que celle de la coxarthrose ou de la gonarthrose.

Les auditions et recherches bibliographiques ont été structurées autour de cing axes :

L’évaluation clinique et fonctionnelle du patient : le chirurgien a-t-il une bonne formation sur

'appréciation de la douleur (ou de la souffrance) et de son retentissement fonctionnel chez le

patient qu’il pourrait opérer ?

- La connaissance de I'évolution naturelle des pathologies concernées : le chirurgien a-t-il
parfaitement connaissance de I'évolution naturelle de la pathologie considérée et de I'évolution
a long terme de la chirurgie pratiquée qui pourraient le conduire a reconsidérer l'indication
opératoire ?

- Les alternatives thérapeutiques non chirurgicales et leur intégration dans le parcours de soins :
de telles alternatives ont-elles été validées et quelle est la place des médecins non-chirurgiens
dans le projet thérapeutique ?

- La place des examens d’'imagerie et de leur compte-rendu dans la décision opératoire : ces
derniers ne sont-ils pas trop inquiétants pour le patient, surtout s’ils ne sont pas expliqués au
patient par le radiologue ?

- L’impact des innovations technologiques, de I'intelligence artificielle (IA) et des Compagnies de
Matériel Chirurgical (CMC) : n’ont-elles pas trop d’'importance dans la formation du chirurgien ?

Justifications du rapport
Il en existe 3 principales :

- Amélioration de la formation des jeunes chirurgiens sur la cause de la douleur (ou mieux de la
souffrance) et de l'impotence fonctionnelle et sur une meilleure connaissance de I'évolution
naturelle des pathologies éventuellement chirurgicales et des alternatives possibles, ce qui
implique une formation pluridisciplinaire et non pas uniquement technique.
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- Amélioration de la qualité et de la compréhension du compte-rendu radiologique.
- Amélioration de I'enseignement pratique impliquant les CMC.

3. EVALUATION CLINIQUE ET FONCTIONNELLE DU PATIENT

3.1. Principes généraux
L’évaluation du patient constitue le pilier de l'indication chirurgicale. Elle repose sur un interrogatoire
approfondi, un examen clinique complet et rigoureux et une analyse du retentissement fonctionnel et
psychosocial de la pathologie.
Il convient de distinguer plusieurs situations cliniques, allant des pathologies a modéle biomédical
simple, pour lesquelles la relation entre I'atteinte anatomique et la symptomatologie est claire, aux
tableaux complexes relevant d’'un modéle bio-psycho-social, dans lesquels I'indication chirurgicale doit
étre envisagée avec une prudence accrue.
Ce sera le cas dans la lombalgie chronique mais aussi dans les "déviations psychopathologiques"
notamment les contractures psychogenes opérées a tort car mal diagnostiquées et surtout les troubles
musculo-squelettiques qui affectent le membre supérieur et qui se présentent souvent avec une
symptomatologie uniquement fonctionnelle en rapport avec l'activité professionnelle (pathologies péri
ou abarticulaires).
Si on recentre le sujet sur I'indication opératoire dans I'arthrose il est reconnu que la chirurgie du rachis
pose plus de probléme que pour la chirurgie prothétique du genou et encore plus de la hanche.
En réalité, dans ces cas difficiles, il faut améliorer le contact patient-chirurgien avec un dialogue établi
lors d’une consultation suffisamment longue, éventuellement renouvelée, ne pas multiplier a tort les
examens complémentaires et enfin ne pas hésiter a s’appuyer sur un avis d’expert non-chirurgien
(neurologue, rhumatologue, médecin rééducateur).
Les Centres Anti-Douleurs (ou Structures Douleurs Chroniques), reposant sur une prise en charge
multidisciplinaire du douloureux chronique, ont un intérét dans la prise en charge thérapeutique
toujours complexe de ces patients, bien souvent déja opérés, mais ont moins leur place dans cette
phase de diagnostic et d’éventuelle décision opératoire initiale que nous décrivons ici.

3.2. Evaluation de la douleur (1).
Le vécu de la douleur qu’exprime le patient ne se résume pas a son intensité. Sa nature, ses modalités
évolutives (notamment sa chronicité), son mode d’expression, son impact fonctionnel et son contexte
psychosocial doivent étre analysés avec attention. Certaines présentations cliniques, caractérisées par
une verbalisation extensive (“‘douleur parole” de Simonnet (2)) ou une focalisation excessive ou
atypique de la symptomatologie douloureuse sur le dessin de la douleur (outil clinique obligatoire pour
toute consultation rachidienne), doivent inciter a la prudence dans la décision opératoire.
Les douleurs chroniques a composante nociplastique, telles que celles observées dans la fibromyalgie
(autrefois appelée polyenthésopathie) ou certaines lombalgies chroniques, ne relévent pas d’une prise
en charge chirurgicale et doivent étre identifiées comme telles. La douleur nociplastique (3) est un
concept récent qui désigne une douleur due a une altération de la nociception (nociception altérée)
correspondant a un état polyalgique chronique sans Iésion nociceptive reconnue.
La notion de «vulnérabilité a la douleur » proposé par Simonnet avec des explications
neurophysiologiques, notamment sur l'insuffisance du Contréle Inhibiteur Diffus Nociceptif (CIDN) bien
décrit par Marchand (4) peut étre retenu dans ce contexte.
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L’indication opératoire doit étre diment pesée chez le patient ou la totalité des alternatives
thérapeutiques a échoué, chez celui qui, ayant vécu tous les moyens thérapeutiques conservateurs
(médicaments, rééducation, infiltrations) comme un échec, voire comme des facteurs d’aggravation de
son état, pense a tort que la chirurgie reste la seule solution a son probléeme (5). La chirurgie ne doit
pas étre envisagée comme une solution « ultime » aprés I'’échec ressenti (parfois subjectivement) des
traitements conservateurs.

3.3. Personnalité du patient et attentes vis-a-vis de la chirurgie
La compréhension des attentes du patient et de son mode de représentation de la maladie est
essentielle. Les patients disposant d’un lieu (ou locus) de contréle interne c’est a dire la capacité de
pouvoir agir sur les événements qu’il connait, la capacité d’adaptation et de stratégies de défense
(coping) vis a vis des agressions vécues, de la résilience, présentent globalement de meilleurs résultats
aprés chirurgie.
A linverse, des attentes irréalistes ou une externalisation systématique de la responsabilité de la
douleur (lieu de contréle externe) constituent des facteurs de risque d’insatisfaction postopératoire.
Sans utiliser des questionnaires a caractére purement psychologique comme Havakeshian (6) qui a
reconnu le Fear Avoidance Beliefs Questionnaire dans sa partie activité physique (FABG-PA) comme
le meilleur outil psychologique pour prévoir le résultat chirurgical, on peut utiliser plus simplement le
questionnaire de Hall (7) qui, en 5 questions simples, permet de comprendre comment le patient se
comporte vis-a-vis de sa douleur : pense-t-il que d’autres sont responsables de sa douleur, qu’il
bénéficie d’'une écoute et d’'une compréhension de la part de son entourage? Ceci permet de voir si le
patient a un lieu de contréle interne avec des systemes de défense (ou coping), une résilience
permettant d’espérer un bon résultat chirurgical ou, a I'inverse, un lieu de controle externe, avec l'idée
que tout ce qui lui arrive vient de I'extérieur, sans aucune remise en cause personnelle ; on peut alors
craindre un mauvais résultat chirurgical, avec possibilité de revendication (8).
On peut espérer que les progrés de l'Intelligence Artificielle (IA) participent a I'évaluation de nos
patients en intégrant ce type d’information complexe, afin d’optimiser les indications (9), sujet qui sera
plus développé dans un chapitre suivant.
La projection positive vis-a-vis du résultat de I'acte opératoire a été parfaitement étudiée par Mannion
(10). L’exemple caricatural est celui de la reconstruction isthmique du sportif de haut niveau : la
chirurgie consiste a greffer et ostéosynthéser cette fracture de fatigue de l'isthme, le plus souvent de
la 5éme vertébre lombaire (qui dans la grande majorité des cas pourrait devenir indolore grace au
traitement conservateur ce qui peut prendre plusieurs mois). Le sportif veut cette chirurgie pour
reprendre la compétition le plus rapidement possible. Dans toutes les seéries publiées sur cette
reconstruction isthmique, les opérés sont trés satisfaits alors que la consolidation osseuse n’est
acquise que dans 70% des cas (11).
Le modéle bio-psycho-social permet de mieux comprendre la douleur exprimée par le patient dans
laquelle il existe une part organique (difficile a déterminer dans la lombalgie commune pure, en dehors
du signal Modic 1), une part psychologique décrite ci-dessus et une part socio-professionnelle.
L’acte chirurgical (une arthrodése dans le cadre de la lombalgie), agira partiellement sur le facteur
organique de la douleur mais les facteurs psycho-sociaux étant toujours 1a, le seuil d’insatisfaction
initialement disparu en post-opératoire sera probablement a nouveau atteint dans le temps et, dans
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ces circonstances, malgré un acte opératoire parfait, le patient peut étre dégu (12). Concernant cette
indication chirurgicale d’arthrodése lombaire (voire de prothése discale) les méta-analyses (13) ne
montrent pas de différences significatives dans les résultats entre la chirurgie et le traitement
conservateur.

Néanmoins, en dehors de la lombalgie chronique, il existe des situations dans les pathologies
rachidiennes ou le facteur organique est plus important comme dans les compressions radiculaires ou
a fortiori médullaires, les indications opératoires étant alors peu discutables et les bons résultats mieux
garantis. Toutefois, lors d’'une compression radiculaire sévére par hernie discale ou arthrose chez le
sujet age, un tableau brutal avec un déficit moteur et peu, ou pas, de douleur, correspond a une
ischémie radiculaire et la levée chirurgicale de la compression, pourtant bien concordante, n’est pas
indiquée car pratiquement toujours inefficace sur les paresthésies neuropathiques (14).

3.4. Utilisation des scores et questionnaires

Les outils d’évaluation standardisés doivent étre intégrés a la pratique clinique, non comme des
instruments décisionnels isolés, mais comme des compléments a I'examen clinique. Les scores de
douleur, de qualité de vie et de fonction permettent un suivi longitudinal et une objectivation partielle
du retentissement fonctionnel.

Nous ne reviendrons pas sur les questionnaires d’ordre plutét psychologiques Walltson et de Hall
(Annexe 2), déja cités. L’échelle visuelle analogique (EVA) est intéressante pour suivre un patient dans
sa pathologie douloureuse et surtout son traitement antalgique. Par contre elle ne permet pas de
comparaison entre patients douloureux car elle donne un chiffre subjectif correspondant a
I'appréciation trés personnelle de chaque individu testé.

Les questionnaires de Mac Gill (Montréal) et de Saint Antoine (Paris) évaluent de fagon précise et
détaillée les caractéristiques de la douleur tandis que les scores généraux de qualité de vie comme les
SF 36 ou SF 12 (Short Form a 36 ou 12 questions) établis au Canada ou I'EQ 5D 3L (European Quality
of Life 5 Dimensions, 3 Lignes) explorent la douleur, I'activité physique et I'état psychologique du
patient.

Enfin il existe des scores spécifiques par pathologie ; par exemple, pour la lombalgie chronique : scores
fonctionnels de Québec (retenu par la Société de Médecine et de Rééducation ou SOFMER) (Annexe
2), EIFEL (de la Société de Rhumatologie) ou DRAD (développé a Dallas).

Pour I'évaluation préopératoire du patient par le chirurgien on peut recommander aux jeunes
chirurgiens orthopédistes :

- de mieux se former sur les causes de la douleur ou mieux de la souffrance.

- d’apprendre a écouter le patient ce qui impose un temps de consultation plus long.

- de savoir reconnaitre la personnalité du patient et sa motivation vis-a-vis de la chirurgie.

- dutiliser des scores d’évaluation généraux et adaptés a la pathologie orthopédique prise en
charge.

- d’apprendre a ne pas toujours faire une proposition chirurgicale.

La séquence idéale comprend un interrogatoire long et précis, un examen clinique complet, et la

prescription d’examens complémentaires adaptés.
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L’annonce des risques doit étre claire et honnéte et doit conduire a la signature d’'un consentement
éclairé obligatoire.

4._EVOLUTION NATURELLE DES PATHOLOGIES DEGENERATIVES OU ARTHROSIQUES
PRINCIPALEMENT DU RACHIS ET DES MEMBRES

La connaissance de I'histoire naturelle des pathologies arthrosiques des membres et du rachis est
indispensable a une indication chirurgicale pertinente. De nombreuses affections présentent une
évolution cliniquement spontanément favorable ou non péjorative, y compris en présence d’anomalies
radiologiques parfois impressionnantes.

Ignorer cette évolution naturelle expose a des indications opératoires prématurées, insuffisamment
justifiées sur le plan clinique.

Il est difficile de faire une distinction nette, notamment en imagerie, entre le vieillissement naturel et la
pathologie dégénérative ; seule [I'existence d'une douleur articulaire fera parler d’arthrose
symptomatique.

Au niveau du rachis, Kirkaldy-Willis (15) a bien expliqué, dans les instabilités dégénératives
douloureuses, qu’il pouvait y avoir une phase tardive, dite de re-stabilisation, durant laquelle la
pathologie dégénérative pouvait étre moins symptomatique en termes de rachialgie voire de
radiculalgie du fait de I'enraidissement : moins de mobilité donc moins de douleur.

Dans le cadre de la lombalgie chronique de nombreuses études ont démontré que la discopathie
inflammatoire,

(qui se traduit en IRM par un signe de Modic de type 1) était souvent associée a un handicap fonctionnel
pouvait faire proposer dans des cas bien sélectionnés une chirurgie d’arthrodese ou de prothése avec
un bon résultat régulier (16). Néanmoins, I'évolution naturelle de cette discopathie inflammatoire
invalidante se fait spontanément vers une discopathie graisseuse (dite de Modic 2) avec amélioration
de la symptomatologie (17).

Le canal lombaire étroit (CLE) acquis arthrosique est trés fréquent des 'age de 60 ans. Malgré des
images en IRM parfois impressionnantes en termes de sténose, I'évolution naturelle de ces CLE n’est
péjorative que dans 10% des cas (18) et ne conduit pratiquement jamais a la paraplégie par
compression de la queue de cheval.

La connaissance de l'évolution naturelle non obligatoirement péjorative et donc ne relevant pas
obligatoirement de la chirurgie doit faire partie de la formation initiale des futurs chirurgiens, au méme
titre que les techniques chirurgicales (19).

Au niveau des membres inférieurs I'arthrose de hanche et de genou n’est pas irrémédiablement
péjorative. Maziéres (20) sur un suivi sur 15 ans de gonarthroses radiologiques et cliniques reconnait
50% de cas d’aggravation et 50% de cas stabilisés. Il a aussi été observé 10 a 15% d’amélioration de
coxarthroses cliniques sur un suivi de 10 ans. Ce sont les défauts architecturaux (dysplasie de
hanche, genu varum, genu valgum) qui conditionneront I'’évolution défavorable.

5. PLACE DE L'IMAGERIE DANS LA DECISION OPERATOIRE (21)
L'imagerie de I'appareil locomoteur a fait des progrés considérables notamment avec le scanner pour

son analyse osseuse fine, 'IRM pour son analyse en complément des parties molles (notamment du
contenu neurologique pour le rachis), et TEOS pour I'analyse globale du rachis et des membres
inférieurs. Néanmoins les liens entre médecin prescripteur, radiologue et patient sont indiscutablement
a améliorer.
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Trop souvent I'IRM est prescrite en premiéere intention, notamment pour 'arthrose périphérique, avant
méme des clichés simples radiologiques qui permettent de reconnaitre des défauts d’axe pour le genou
ou de couverture pour la hanche.

Le compte-rendu radiologique (CRR) est souvent limité a une simple description exhaustive
morphologique, sans synthése, peu contributive. Décrivant les remaniements dégénératifs de
'anatomie, il est en général pessimiste d'ou, a sa lecture, I'inquiétude des patients pour qui ce
document constitue la Bible alors que souvent ne sont décrits, notamment en IRM, examen trés
sensible mais peu spécifique, que des signes en rapport avec un simple vieillissement. De nos jours,
en pratique, le patient ne voit pas toujours le radiologue alors que celui-ci pourrait lui expliquer la
signification réelle des mots écrits sur le CRR, ce qui dédramatiserait la situation.

Il faut noter également qu’en amont la « demande » d’examen faite par le clinicien au radiologue (la
notion de « prescription » n’existe pas entre médecins) est souvent indigente en matiere de
renseignements cliniques.

La demande d’un examen complémentaire est I'aboutissement d’'un raisonnement basé sur la clinique.
Sans l'imagerie, la clinique est aveugle mais sans la clinique I'imagerie est folle. Par ailleurs, une
décision chirurgicale sans image correcte est inenvisageable.

La synthése finale du CRR pourrait revétir 'une de ses trois possibilités :

- L'examen est normal.

- Le tableau clinique observé est, sans ambiguité, expliqué par telle ou telle pathologie.

- Je n’ai pas d’explication sur cet examen, mais tel ou tel autre pourrait nous apporter la réponse
pour les raisons suivantes.

Il faut donc finalement que le clinicien prescripteur fasse un descriptif clinique rapide et précis et
explique brievement au radiologue ce qu’il recherche. Le radiologue doit faire un CRR descriptif avec
une conclusion intégrant la clinique et prendre le temps nécessaire pour expliquer au patient ce qu’il a
vu, et ce qu’il faut en retenir.

Enfin le chirurgien lui-méme doit bien expliquer au patient en quoi et pourquoi 'examen radiologique
oriente vers telle ou telle pathologie, explique la symptomatologie évoquée par le patient et justifie ou
non une intervention chirurgicale. Le dialogue triangulaire clinicien-radiologue-patient doit étre la regle.
Toutes ces régles ont encore plus de sens dans le cadre des téléconsultations.

6. ALTERNATIVES THERAPEUTIQUES ET ORGANISATION DES SOINS

Dans les pathologies douloureuses de I'appareil locomoteur I'éducation thérapeutique, la rééducation
passive et active ont leur place en premiére intention. Les infiltrations d’anti-inflammatoires ont une part
importante, notamment au niveau du rachis. Elles peuvent étre principalement épidurales pour les
radiculalgies et les douleurs articulaires postérieures, voire discales en cas de rachialgies. Il faut en
connaitre leur efficacité (22) et les dangers (23). Le chirurgien doit étre au coeur d’'un réseau de
thérapeutes (médecin physique et de réadaptation (MPR), rhumatologue, kinésithérapeute) dont il
connait les habitudes thérapeutiques et donc proposer a son patient le traitement le plus efficace et le
moins agressif. En réalité, c’est en vieillissant que le chirurgien prend cette position de « chef
d’orchestre ». Le probléme dans ce raisonnement est démographique : il manque des spécialistes non-
chirurgiens (notamment les rhumatologues qui sont souvent plus orientés vers les pathologies
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inflammatoires et les médecins rééducateurs (24)) pour appliquer ces alternatives thérapeutiques et
les patients veulent un résultat rapide ... tout ceci conduit a des consultations rapprochées de
chirurgiens et parfois a des indications opératoires précipitées.

Enfin la décision partagée peut se faire au sein d’un staff multidisciplinaire qui est plus facile a organiser
en milieu hospitalier.

7. APPORT ET LIMITES DE L’INTELLIGENCE ARTIFICIELLE (25, 26)

Le principal apport dans I'lA est la collecte de données pour envisager véritablement une médecine de
prévention qui précisément sera d'une grande aide pour cerner les indications.

L’IA offre en effet des perspectives intéressantes en matiére d’aide au diagnostic, de planification
chirurgicale et de prédiction des résultats. Toutefois, elle ne peut se substituer au jugement clinique,
notamment dans I'appréciation des dimensions subjectives et psychosociales de la douleur.

L’IA, en chirurgie orthopédique fonctionnelle, ne saurait constituer un outil normatif de l'indication
opératoire. Elle peut contribuer a éclairer certains paramétres objectifs, mais elle reste
fondamentalement inapte a appréhender la complexité subjective, évolutive et contextuelle de la
douleur et du handicap fonctionnel, qui fondent 'essence méme de la décision chirurgicale. Autre limite
del'lA : elle repose sur des données passées, ses bases sont hétérogénes, les indications sont souvent
historiquement biaisées, les criteres de succés sont subjectifs (douleur, satisfaction). Ainsi I'lA
peut reproduire, amplifier des mauvaises indications historiques (sur-indication de certaines
arthrodéses, sous-représentation des échecs fonctionnels, biais de publication des séries opérées).

Au final I'l|A doit étre utilisée comme outil d’appui, non comme instrument normatif d’indication
opératoire.

8. RELATIONS AVEC LES COMPAGNIES DE MATERIEL CHIRURGICAL (27)
Les CMC jouent un réle important dans la diffusion des innovations et la formation pratique.
Néanmoins, leur implication doit étre encadrée afin de préserver I'indépendance de la formation
universitaire et de limiter les conflits d’intéréts.
L’intervention des CMC dans I'enseignement des chirurgiens, notamment en orthopédie ou beaucoup
d'implants peuvent étre utilisés est polymorphe :

- assistance au bloc opératoire
webinars et e-learning
bourses et fellowships
sessions satellites aux congres
laboratoires mobiles (training trucks)
[l existe un vrai conflit avec I'enseignement universitaire. Certes il existe des plateformes académiques
avec des experts le plus souvent universitaires (Key Opinion Leaders, KOLs) (28) mais cette action
des CMC devrait étre un complément, non un substitut a 'enseignement universitaire.
Le public visé comprend les internes (avec une réglementation devenue sévére), les docteurs juniors
et les chefs de clinique (29).
Le budget éducation-formation de ces CMC est considérable puisqu’il représente 2 a 10% du budget
annuel c’est dire I'importance de cette action. Il faut noter qu’en Europe le MDR (Medical Device
Regulation), organisme de régulation de I'innovation du matériel chirurgical, est plus sévére que la FDA
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(Food Drug Administration) ; 'innovation en France pourrait donc étre freinée et par la méme le soutien
des CMC réduit.

L’idéal pour 'enseignement serait une organisation de cours pratiques contrélés par des universitaires
avec intervention de plusieurs CMC pour éviter tout conflit d’intérét avec un cadre éthique bien établi
(30).

9. CONCLUSION GENERALE

L’amélioration de l'indication opératoire impose :

* un recentrage sur la clinique ce qui impose un interrogatoire complet et donc un temps de consultation
suffisant,

* une meilleure compréhension du vécu douloureux grace a une meilleure connaissance des
meécanismes de la douleur,

. l'utilisation de scores d’évaluation adaptés,

* une connaissance approfondie de I'évolution naturelle des pathologies éventuellement chirurgicales
qui est souvent favorable avec le temps,

* une collaboration renforcée clinicien—radiologue—patient avec des prescriptions précises du clinicien
et un retour explicatif du radiologue auprés du patient,

* un encadrement rigoureux de I'enseignement pratique par les CMC a la fois par les Universités et par
les sociétés savantes.

La technique chirurgicale, aussi performante soit-elle, ne peut compenser une indication opératoire
inadéquate.

10. RECOMMANDATIONS
1. Renforcer la formation initiale et continue des chirurgiens orthopédistes et neurochirurgiens sur

I'évaluation de la douleur, le modele bio-psycho-social et I'évolution naturelle des pathologies

dégénératives a I'Université et dans les sociétés savantes concernées.

2. Replacer 'examen clinique au coeur de la décision opératoire et améliorer la prescription des

examens d’imagerie.

3. Rétablir un dialogue, une information claire et expliquée, entre le clinicien demandeur d’examen

d’'imagerie et le radiologue, ainsi et surtout entre le radiologue et le patient avec un retour explicatif

du radiologue aupres du patient.

4. Intégrer de maniére structurée les alternatives thérapeutiques non chirurgicales dans le

parcours de soins.

5. Encadrer les modalités d’intervention des compagnies de matériel chirurgical dans la formation
meédicale.
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ANNEXE 1

Liste des auditions et des orateurs

Evaluation du patient : A.C. Masquelet, J.M. Vital

Indication opératoire (10) dans I'arthrose : J. Caton, H. Pascal-Moussellard
Examens complémentaires : G. Morvan, D. Mainard

Alternatives thérapeutiques : J.D. Laredo, M. De Séze

IA et indication opératoire : M.O. Gauci

Liens avec les CMC : S. Rigal, V. Nuttens

ANNEXE 2
Questionnaire MHLC (Multidimensional Health Locus of Control) (8)
Echelle de réponse : 1 (Pas du tout d’accord) a 6 (Tout a fait d’accord)

. Si je prends soin de moi, je peux éviter la maladie.

. Mon état de santé dépend principalement de moi.

. Ce que je fais a un impact direct sur ma santé.

. Je peux éviter les maladies en adoptant de bons comportements.

. Si je tombe malade, c’est souvent lié a ce que jai fait.

. Je suis responsable de ma santé.

. Peu importe ce que je fais, si je dois tomber malade, cela arrivera.

. La chance joue un grand réle dans ma santé.

. La maladie est surtout une question de destin.

10. Si je reste en bonne santé, c’est surtout grace a la chance.

11. La prévention n’a pas beaucoup d’effet si le destin est contre vous.
12. La santé est largement hors de mon contréle.

13. Les médecins contrdlent ma santé.

14. Pour rester en bonne santé, il faut suivre les conseils médicaux.
15. Les professionnels de santé ont beaucoup de pouvoir sur ma santé.
16. Ma santé dépend des soins que je recgois.

17. Les autres influencent fortement ma santé.

18. Sans aide médicale, je ne peux pas rester en bonne santé.

OCOoONOOOAPA,WN =

Questionnaire de Hall, MHLC simplifié (5 questions) (7)

Réponse Oui/Non

1. Pensez-vous que votre douleur dépend principalement de vous ?

2. Pensez-vous que d’autres personnes sont responsables de votre douleur ?
3. Avez-vous le sentiment d’avoir du contréle sur votre état ?

4. Vous sentez-vous compris et soutenu dans votre entourage ?

5. Pensez-vous que votre situation peut s’améliorer grace a vos actions ?

Score fonctionnel de Québec

Pour chaque activité, indiquez le niveau de difficulté lié a votre lombalgie : 0 = aucune difficulté, 1 =
trés légére, 2 = lIégére, 3 = modérée, 4 = importante, 5 = impossible.

Activité Score (0-5)

Se lever d'une chaise
Marcher sur une courte distance
Marcher sur une longue distance
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Monter des escaliers
Descendre des escaliers
Rester debout longtemps
Rester assis longtemps
Se pencher en avant
Ramasser un objet au sol
Porter un objet léger
Porter un objet lourd

Se tourner dans le lit
S'habiller

Mettre ses chaussures
Faire son lit

Faire le ménage

Faire des courses
Conduire

Travailler

Activités sociales
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