
ÉDITORIAL

WWW.REVMED.CH

14 décembre 2022 2355

Décision médicale partagée 
en chirurgie orthopédique

La chirurgie orthopédique a tant évolué depuis 
une vingtaine d’années, que le métier que 
nous exerçons n’est pas celui que nous avons 
appris. Les voies d’abord sont aujourd’hui 
 réduites, les matériaux sont plus fiables et plus 
résistants, et la robotique a fait son entrée 
dans nos salles d’opération. Les résultats ont 
aussi considérablement progressé, en parti
culier grâce à l’implémentation 
de protocoles de récupération 
accélérée, qui ont contribué à 
améliorer la qualité des soins tout 
en réduisant les complications et 
les coûts de prise en charge. Cela 
a été particulièrement vrai dans 
la chirurgie prothétique de la 
hanche et du genou, réputée 
transformer la vie des patients 
au prix d’interventions moins 
lourdes, dont les indications ne cessent de 
croître en Suisse comme dans les pays de 
l’OCDE. 

À y regarder de plus près, il semble cependant 
que la réalité soit moins reluisante, notamment 
lorsqu’on s’intéresse aux taux de satisfaction 
des patients, qui restent certes très bons, 
mais ne dépassent pas 70 à 90 % selon le type 
de chirurgie concernée. Une étude publiée 
récemment a même rapporté que près de 
35 % des patients n’atteignaient pas le seuil 
d’une différence clinique minimale signifi
cative après prothèse de genou.1 Les motifs 
d’insatisfaction sont nombreux et peuvent 
être liés à la persistance de douleurs, une 
 altération de la fonction, une qualité de vie 
non restaurée, des attentes non réalistes de la 
part des patients qui surestiment les bénéfices 
de l’opération ou sousestiment les risques 
opératoires. L’évaluation de la fonction des 
patients avant l’intervention par des scores 
autoadministrés (Patientreported outcomes, 
PROMs), comme le score d’Oxford, permet 
d’anticiper quelque peu le résultat final et 

d’estimer la probabilité qu’un patient soit 
amélioré par la chirurgie,2 mais elle ne repré
sente qu’un élément de la décision opératoire 
et ne permet pas à elleseule d’identifier ceux 
qui seront déçus et qui n’auraient pas dû 
 recourir à l’intervention. On estime que cela 
pourrait concerner près de 20 à 45 % des 
 patients opérés d’une prothèse de hanche ou 

de genou pour lesquels l’indi
cation opératoire ne serait pas 
appropriée.3 

L’adoption dans nos consultations 
des modèles de décision médi
cale partagée (Shared Decision
Making), considérée comme l’un 
des changements de paradigme 
les plus importants en médecine 
ces dernières années, permettra 

certainement de mieux cerner les attentes 
des patients et de mieux identifier ceux qui 
ne souhaitent pas aller vers la chirurgie. La 
décision médicale partagée consiste à exposer 
explicitement au patient les bénéfices et les 
risques de toutes les options thérapeutiques 
disponibles (y compris non chirurgicales) en 
s’appuyant sur une médecine fondée sur les 
preuves, et à apprécier les préoccupations et 
les préférences des patients. Elle permet de 
décider ensemble, loin de la relation paterna
liste d’antan (il faut vous opérer, il n’y a aucun 
doute !), et de s’assurer que le traitement pro
posé est en phase avec les valeurs des patients. 
La décision médicale partagée est aujourd’hui 
recommandée par les sociétés savantes, car 
elle s’inscrit dans un processus de soins 
 centré sur le patient et elle est même devenue 
un critère de remboursement pour certaines 
assurances outreAtlantique. Les bénéfices 
pour les patients et les chirurgiens sont nom
breux : amélioration des connaissances des 
patients, réduction de l’anxiété et du conflit 
décisionnel, amélioration de la satisfaction 
lorsque la décision est en adéquation avec les 
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souhaits et les valeurs des patients.4 Plus 
 encore, lorsque les patients ont le sentiment 
d’avoir été bien mêlés au processus décision
nel, ce qui peut être mesuré par des échelles 
relativement simples comme le score Colla
boRATE, cela se traduit par une amélioration 
des résultats et des scores fonctionnels à un 
an.5

Toute la question est de savoir quelle infor
mation donner lors de la consultation et 
comment la délivrer ? De nombreux outils 
d’aide à la décision médicale partagée existent 
sous format papier ou digital et facilitent la 
participation des patients dans ce processus. 
Des exemples peuvent être trouvés sur le site 
de l’Université d’Ottawa6 très à la pointe dans 
le domaine pour des dizaines d’interventions 
orthopédiques. Ils doivent être simples, 
 didactiques, intuitifs, illustrés, et compré
hensibles par le plus grand nombre. Ils peuvent 
reprendre les résultats des principales études 
randomisées ou les données des registres, 
mais ils doivent idéalement permettre de 
fournir une information personnalisée, indi
vidualisée, tenant compte du profil, des 
croyances, et des besoins spécifiques du 
 patient, mais aussi du contexte culturel et 
 socioéconomique. S’appuyant sur un très 
grand nombre de données tirées d’un ou 
 plusieurs registres, des scores prédictifs sont 
en cours de développement par des approches 

d’intelligence artificielle (machine learning). 
L’objectif est ici de trouver, à l’aide d’algo
rithmes mathématiques, des facteurs qui 
 seraient associés à une moindre satisfaction, 
ou de moins bons résultats. Ces outils, qui ont 
pour le moment une faible valeur prédictive,7 
soulèvent un certain nombre de questions en 
lien avec la qualité et l’exhaustivité des 
 données contenues dans les bases de données, 
le manque de validité externe, 
la complexité des outils statis
tiques utilisés et les difficultés 
d’interprétation des résultats. 
Une autre approche, récemment 
développée aux Hôpitaux uni
versitaires de Genève, consiste à 
s’appuyer sur les données con
tenues dans des registres très 
fournis, comportant un grand 
nombre d’informations, pour prédire les 
complications et les résultats de patients 
ayant les mêmes caractéristiques.

La décision médicale partagée est l’occasion 
d’un échange réciproque d’informations lors 
de la consultation permettant de s’assurer 
que le traitement choisi correspond bien aux 
attentes et valeurs du patient. Elle peut sem
bler difficile à mettre en œuvre en pratique, 
et pourtant elle bénéficie aux patients et aux 
chirurgiens !
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