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Editorial
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Technology in its broadest sense
is now more important than

ever in the practice of surgery in Can-
ada. This technology can be as wide-
reaching and universal to medical
practice as the computerized medical
record or digital radiography, or as
specific as a new type of laparoscopic
instrument or new stent for the man-
agement of coronary artery disease.

The issues around new technolo-
gy are, in my opinion, rather poorly
understood, and to my knowledge,
there is very little guidance on the
most effective way to introduce new
technology to medical practice.1

Orthopedic surgery is an excellent
example of how technology changes
the practice of medicine. The routine
use of intramedullary nailing in the
management of femoral shaft frac-
tures is now the standard of care
throughout North America and Eu-
rope. Not that long ago, however,
closed intramedullary nailing of fem-
oral shaft fractures was a specialized
procedure, done only in certain hos-
pitals by specifically trained practi-
tioners, using expensive medical ima-
ging devices and relatively expensive
implants. Thirty years ago, many pa-
tients with femoral shaft fractures in
this country were being treated by
traction with balanced suspension. A
recent trip to Uganda to participate
in some teaching brought me back to
that era of fracture care. Dozens of
patients were being treated by means
of traction for femoral shaft fractures.
The “new technology” of intramed-
ullary nailing had not yet penetrated
this hospital, not because the sur-
geons were ignorant of the technique
involved and not because the im-
plants were unavailable, but because

the infrastructure required to intro-
duce the technology was not there.

The hospital has the final say in
the introduction of surgical technol-
ogy. If the hospital wants to do lapar-
oscopic surgery, then it will be done,
because all the necessary support sys-
tems for minimally invasive surgery
will be put into place. If the hospital
decides that it wants to do navigated
total hip replacements or total knee
replacements, then the necessary
equipment will be provided. The
hospital, however, will not make this
decision in a vacuum. The people
who run the hospital, control the
budget and wish to keep the hospital
current and relevant seek advice from
the practitioners working there about
“what’s new” in surgery.

I think all of us feel that we should
advocate for new innovations in sur-
gical practice, and this advocacy role
frequently extends into our positions
at hospitals and universities, clinics
and patient care centres. There is in-
evitably an adversarial edge to this
advocacy, since the resources availa-
ble for new technology introduction
are limited (in terms of both money
and infrastructure), and therefore not
everyone is going to get what they
need to introduce “their” new tech-
nology.

We should act together to devel-
op a system by which technology can
be introduced in a way that ensures
that a new technology is safe, effica-
cious and affordable. New technolo-
gy is fun, but its relevance to the fur-
therance of patient care is sometimes
lost in the enthusiasm we all have for
something novel. It must be remem-
bered that not all new technology is
successful, and that the acquisition of
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La technologie dans son sens le
plus large est maintenant plus

importante que jamais dans la pra-
tique de la chirurgie au Canada.
Cette technologie peut être aussi
étendue et universelle dans la pra-
tique médicale que le dossier médical
électronique ou la radiographie nu-
mérique, ou aussi spécifique qu’un
nouveau type de laparoscope ou un
nouveau stent pour le traitement de
la coronaropathie.

Les enjeux qui entourent la tech-
nologie nouvelle sont à mon avis
plutôt mal compris. Sauf erreur, il
existe très peu de documents pour
nous guider sur la façon la plus effi-
cace d’implanter une technologie
nouvelle dans la pratique médicale.1

La chirurgie orthopédique est un
excellent exemple de la façon dont la
technologie fait évoluer la pratique
de la médecine. L’utilisation routi-
nière de l’enclouage centromédul-
laire pour le traitement des fractures
du corps du fémur constitue mainte-
nant la norme de soin en Amérique
du Nord et en Europe. Il n’y a pas si
longtemps, toutefois, l’enclouage
centromédullaire fermé des fractures
du corps du fémur était une inter-
vention spécialisée réalisée seulement
dans certains hôpitaux, par des prati-
ciens ayant suivi une formation spéci-
fique et à l’aide d’appareils d’image-
rie médicale coûteux et d’implants
relativement coûteux aussi. Il y a 30

ans, tout patient victime d’une frac-
ture du corps du fémur au Canada
était traité par traction et suspension
équilibrée. Je suis allé récemment en-
seigner en Ouganda, ce qui m’a ra-
mené à cette époque du traitement
des fractures. On traitait par traction
des dizaines de patients ayant subi
une fracture du corps du fémur. La
«nouvelle technique» de l’enclouage
centromédullaire n’était pas encore
parvenue à l’hôpital en question, non
parce que le chirurgien ne la connais-
sait pas, ni parce que les implants
n’étaient pas disponibles. C’est plu-
tôt parce que l’infrastructure néces-
saire pour implanter la technologie
n’existait pas.

L’hôpital a le dernier mot dans la
mise en service d’une technique de
chirurgie. Si l’hôpital veut effectuer
une laparoscopie, ce sera possible
parce que tous les systèmes d’appui
nécessaires à une intervention chirur-
gicale très peu effractive seront mis
en place. Si l’hôpital décide qu’il veut
pratiquer des arthroplasties totales de
la hanche ou du genou assistées par
ordinateur, il fournira le matériel
nécessaire. L’hôpital n’a toutefois pas
pris cette décision à la légère. Les ad-
ministrateurs qui dirigent l’hôpital et
contrôlent le budget, lorsqu’ils veu-
lent garder l’hôpital à jour et perti-
nent, consultent les praticiens qui y
travaillent au sujet des progrès en
chirurgie.

Je crois que nous pensons tous
que nous devrions préconiser des in-
novations dans la pratique de la chi-
rurgie. Ce rôle de promotion s’étend
souvent au poste que nous occupons
dans des hôpitaux et des universités,
des cliniques et des centres de traite-
ment des patients. Cette promotion
comporte inévitablement un élé-
ment de confrontation puisque les
ressources disponibles (autant finan-
cières qu’infrastructurelles) pour la
mise en service d’une nouvelle tech-
nologie sont limitées et que ce ne
sont pas tous les intéressés qui re-
cevront ce dont ils ont besoin pour
mettre en service «leur» technologie
nouvelle.

Nous devons conjuguer nos ef-
forts pour établir un système dans
lequel il sera possible d’implanter 
la technologie nouvelle en toute
sécurité, avec efficacité et à un coût
abordable. Une technologie nou-
velle est intéressante, mais dans l’en-
thousiasme que suscite chez nous
tous la nouveauté, on oublie parfois
la pertinence pour l’amélioration du
soin des patients. Il ne faut pas ou-
blier que les technologies nouvelles
ne sont pas toutes couronnées de
succès et que l’acquisition de com-
pétences spécialisées ou de savoir
nouveau peut parfois entraîner une
augmentation marquée des erreurs
d’exécution. Il faut aussi nous rap-
peler que toute technologie nouvelle

new knowledge or skills may occa-
sionally carry with it a marked in-
crease in performance error. We also
must remember that every failed new
technology carries with it a consider-
able human cost in terms of patient
suffering. It is our role as patient ad-

vocates to minimize patient cost and
maximize patient benefit when intro-
ducing new techniques, instruments
or implants.

James P. Waddell, MD, FRCSC
Coeditor
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