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Chirurgie en direct : faut-il interdire ou
reglementer ?

Live Surgery: to Ban or to Regulate?
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Résumé

Les « live surgeries » correspondent a une pratique trés ancienne de l’enseignement de la chirurgie. Encore aujourd’hui, des milliers de « live
surgeries » sont pratiquées chaque année dans le monde entier a l’occasion de congres ou d’ateliers nationaux et internationaux.

Avec I’apparition des techniques modernes de diffusion de |’enseignement d’une part et de ’évolution des droits des patients d’autre part,
de nombreux articles récents de la littérature médicale ont remis en doute l’intérét pédagogique des « live surgeries ». De plus, la plupart
des auteurs reconnaissent que le taux de complications chirurgicales est plus élevé qu’en chirurgie conventionnelle en raison de multiples
facteurs : décalage horaire, déconcentration de U'opérateur face aux questions de l'auditoire, conditions de travail inhabituelles, etc.
D’autres auteurs évoquent des problemes éthiques : violation du secret médical, non-respect de la dignité des personnes, absence
d’information du patient, absence d’examen clinique par ’opérateur, etc.

Face a cette question d’actualité, U'attitude des sociétés savantes est contrastée. Certaines ont banni les « live surgeries » de leur congres
alors que d’autres les ont réglementées en proposant des recommandations sous forme de guide de bonnes pratiques. Aucune ne parvient a
faire respecter ses décisions.

Il est a noter que trés peu de sociétés savantes francaises ont entrepris officiellement une réflexion sur ce sujet. Il semble important que
I’Académie Nationale de Chirurgie, dont la légitimité est incontestable, se saisisse de ce sujet pour organiser un débat inter-spécialités
chirurgicales afin de prendre une décision consensuelle sur ce sujet tabou : interdire ou réglementer ?
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Abstract

"Live surgeries” correspond to a very old practice of teaching surgery. Even today, thousands of live surgeries are performed every year
around the world at national and international conferences and workshops.

With the emergence of modern techniques of teaching diffusion on the one hand and the evolution of patients’ rights on the other hand,
many recent articles in the medical literature have questioned the educational value of "live" surgeries”. In addition, most authors recognize
that the rate of surgical complications is higher than in conventional surgery because of multiple factors: jet lag, deconcentration of the
operator in the face of audience questions, unusual working conditions, etc. Other authors mention ethical problems: violation of the medical
secret, non-respect of the dignity of the people, lack of information of the patient, absence of clinical examination by the operator, etc.
Faced with this topical issue, the attitude of scientific societies is mixed. Some have banned the "live surgeries” of their congress while others
have regulated by proposing recommendations. None can enforce their decisions.

It should be noted that, to our knowledge, no French scientific society has ever officially undertaken any reflection on this subject. It seems
important that the Académie Nationale de Chirurgie, whose legitimacy is indisputable, seize this topic to organize a debate between surgical
specialties to make a consensus decision on this taboo subject: to ban or to regulate?
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La chirurgie en direct ou « live surgery » peut étre définie comme toute intervention chirurgicale réalisée dans des
conditions inhabituelles de personnel, de matériel, d’espace et/ou de temps, ou le chirurgien est observé par des personnes
étrangéres a son équipe habituelle et doit répondre a leurs questions en temps réel le plus souvent en anglais. Par exemple,
pendant un congrés de chirurgie, une opération est retransmise sur grand écran. Tout en opérant, le chirurgien répond aux
questions de la salle. Souvent, il opére dans un bloc opératoire qui n’est pas le sien, voire dans un pays étranger. Parfois, le
patient n’est méme pas informé. Les opérations chirurgicales ont toujours attiré un public avide de sensations fortes et
inspiré de nombreux artistes, comme la scéne du pied bot dans « Madame Bovary » (1). Aujourd’hui, des sociétés savantes
ferment les yeux sur cette pratique non encadrée, malgré des complications voire des morts en direct.

L’auteur a récemment publié un essai qui a pour but de lancer une alerte sur les risques encourus par les patients au cours
d’une chirurgie en direct et propose un débat sur cette question d’éthique médicale : faut-il interdire ou reglementer la
« Live Surgery » ? (2).
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L’objectif de cet article était d’interroger les membres de I’Académie Nationale de Chirurgie francaise et d’étudier leurs
réponses a un sondage de 10 questions portant sur cette question, puis de proposer des pistes de réflexion afin de rédiger
une charte reglementant la pratique de la chirurgie en direct.

Matériel et méthodes

Un questionnaire a été envoyé par liste de diffusion a l’ensemble des membres associés (293) et titulaires (137) de
’Académie Nationale de Chirurgie francaise le 2 avril 2018 en utilisant un support Internet
(https://fr.surveymonkey.com/r/X8F2GVN).

Dix questions portant sur la chirurgie en direct leur ont été posées (tableau 1). Des commentaires libres étaient laissés a la
discrétion des participants.

Résultats

Les résultats ont été relevés le 25 juin 2018 (tableau 1). Trente-sept participants ont répondu, dont quatre n’ont jamais
assisté a une chirurgie en direct et 10 n’en n’ont jamais pratiqué. Parmi ceux qui en ont pratiqué, la quasi-totalité l’ont fait
dans un établissement autre que celui ou ils exercent habituellement, parfois contre rémunération, parfois sans que le
patient soit informé, souvent en rencontrant une difficulté technique peropératoire sérieuse, rarement en ressentant un
malaise éthique, souvent en se sentant oppressé psychologiquement, et la plupart du temps en ignorant si leur assurance
RCP (responsabilité civile professionnelle) les couvrait en cas de mise en cause.

Certains participants ont laissé des commentaires dont la plupart mettent en exergue les dangers de la chirurgie en direct.
Les plus significatifs figurent dans le tableau 2.

Discussion

La chirurgie en direct est pratiquée par de nombreux chirurgiens dans le monde entier. Elle fait ’objet de polémiques, car
d’une part certains chirurgiens en vantent les mérites pédagogiques, alors que d’autres non seulement n’y voient aucun
intérét mais encore rapportent des complications voire des décées qui les incitent a demander Uinterdiction de cette pratique
(3-38).

Certaines sociétés savantes les ont interdites (tableau 3), principalement au Japon et aux USA, alors que d’autres ont
proposé des reglementations pour les encadrer (39), sans aucun pouvoir de punition en cas de manquement (40). La société
savante qui semble la plus avancée en matiére de réglementation est L’European Association of Urology qui a rédigé un
guide de bonnes pratiques (41) et nommé un comité (EAU Live Surgery Committee) chargé d’examiner les projets de
chirurgie en direct et d’accorder un label de respect des recommandations (Fig 1).

Le sondage réalisé dans cette étude reflete les travers possibles de la chirurgie en direct. Bien qu’il n’existe aucune
statistique officielle, il est probable que la plupart des chirurgies en direct soient réalisées dans de bonnes conditions
éthiques et techniques. Il existe toutefois de nombreux risques pour le patient, comme le non-respect du secret médical,
des indications chirurgicales mal posées, des complications vitales immédiates ou fonctionnelles secondaires, et des
conditions d’exercice difficiles pour le chirurgien, parfois sans assurance, sans reconnaissance de diplome, fatigué par un
décalage horaire non récupéré, subissant des pressions diverses exercées par les chirurgiens observant Uintervention,
concentré pour interagir avec les collégues qui lui posent des questions tout en travaillant avec du matériel non familier et
une équipe étrangére avec laquelle la communication est parfois difficile.

Ces résultats incitent a proposer une réglementation stricte en matiére de chirurgie en direct. Sa rédaction doit tenir
compte de plusieurs aspects : l'organisateur, le patient, le chirurgien, enfin le déroulement de I’événement.

L’organisateur du congrés pourrait rédiger un projet a soumettre a une commission ad hoc de la société savante a laquelle il
appartient, rédiger un rapport une fois la chirurgie en direct réalisée, puis le transmettre a la commission ad hoc pour
validation. A chaque étape, la commission pourrait émettre un avis favorable, défavorable, ou demander des corrections.

Le patient ne devrait pas subir une perte de chance par un délai d’attente trop long pour coincider avec la date de la
chirurgie en direct, devrait donner un accord écrit figurant au dossier, rencontrer ’opérateur invité qui confirmera
’indication chirurgicale, et devra étre informé des risques.

Le chirurgien opérateur devrait posséder une autorisation d’exercice dans le pays de la chirurgie en direct, posséder une
assurance RCP couvrant les risques, avoir pris le temps de repos nécessaire en cas de décalage horaire, suivre le patient
aprés la chirurgie pendant un délai a définir par la commission ad hoc, venir avec son équipe et/ou rencontrer |’équipe
locale en amont, s’assurer que le matériel chirurgical et les éventuels implants médicaux sont conformes a ses souhaits.

Le déroulement de la chirurgie en direct devrait étre strictement précisé dans le projet soumis a la commission ad hoc et
comporter trois chirurgiens dont chacun possederait un réle précis. Le chirurgien 1, ou opérateur, ne devra pas communiquer
avec la salle pour diminuer la pression psychologique et augmenter sa concentration sur l’opération, le chirurgien 2, ou
modérateur, sera le seul a communiquer directement avec la salle en discutant hors antenne avec le chirurgien 1, et le
chirurgien 3, ou «l’avocat » du patient, pourra interrompre la retransmission a tout moment en cas de risque ou de
complications.

Ces recommandations, inspirées de celles de certaines sociétés savantes, ne sont pas exhaustives et devraient faire ’objet
d’un travail de rédaction par une commission transversale de |’Académie Nationale de Chirurgie afin de mettre au point une
charte cadre destinée a la chirurgicale, qui pourra étre transmise aux sociétés savantes des diverses spécialités chirurgicales
pour les adapter a chaque pratique, par exemple sur le modeéle de celle éditée par ’European Association of Urology (41).
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Tableau 1 : Sondage auprées des membres de ANC : 37 participants d’avril a juin 2018. Réponse a 10 questions.

Questions oui non NSP NA
Avez-vous déja assisté a au moins une live surgery ? 33 4

Avez-vous déja pratiqué au moins une live surgery ? 27 10

Avez-vous déja pratiqué au moins une live surgery dans |’établissement ol vous exercez habituellement ? 25 12

Avez-vous déja pratiqué au moins une live surgery dans un établissement autre que celui ou vous exercez habituellement ? 24 13

Avez-vous recu une rémunération apres avoir pratiqué une live surgery ? 7 21 9
Est-il arrivé au moins une fois que le patient que vous avez opéré en live surgery n’était pas informé que vous seriez 5 23 9
’opérateur principal ?

Avez-vous rencontré au moins une fois une difficulté technique peropératoire sérieuse en pratiquant une live surgery ? 12 16 9
Vous étes-vous au moins une fois senti déontologiquement ou éthiquement mal a aise en pratiquant une live surgery ? 6 22 9
Vous étes-vous au moins une fois senti oppressé psychologiquement au cours d’une live surgery du fait d’étre observé par 17 11 9
un public ?

Votre assurance RCP vous couvrait-elle en cas de complication au cours d’une live surgery dont vous étiez ’opérateur 9 0 19 9
principal ?

NSP ne sait pas. NA non applicable.

Tableau 2 : Sondage auprés des membres de ’ANC : 37 participants d’avril a juin 2018. Commentaires libres.

Grand spectacle comme pour une course de Formule 1 ou l'on craint (ou espére...?) lincident

C'est une épreuve et le patient est l'objet de cet acte a risque

En régle générale jessayais de voir le patient avant pour lui parler et expliquer mon role. Mais dans certains centres le patient dormait a mon entrée
en salle opératoire et je n‘avais aucune preuve de l'information. Précisons que presque toujours dans les centres extérieurs le patient n'est jamais vu
en post-opératoire.

Le plus difficile est de se retrouver a faire un geste dont on a l'expertise mais pour lequel l'indication n'est pas bonne ou du moins trés bien adaptée

C'est dans des situations de "multiplex” quand on voit que le patient dort une demi-heure pour rien puisque le geste ne peut vraiment commencer que
lorsque l'on est "en ligne".

Il est fondamental d'exiger de consulter les dossiers plusieurs jours avant pour ne pas étre en décalage par rapport a ses pratiques. Ceci s'applique
quand on faisait la live surgery "hors les murs"

indiscutablement cela vous met une pression supplémentaire

Commentaires libres

Tableau 3 : Politique des sociétés savantes par rapport aux chirurgies en direct (d’aprés Duty et al., 2012).

POLITIQUE SOCIETE SAVANTE

American College of Obstetricians and Gynecologists
American College of Surgeons

Interdiction absolue Japanese Association for Thoracic Surgery

Japanese Society for Cardiovascular Surgery
Japanese Society for Vascular Surgery

Japanese Urological Association

American Association for Thoracic Surgery

American College of Cardiology

American Society for Gastrointestinal Endoscopy
Asian-Pacific Society of Interventional Cardiology
Autorisation contre respect d’une charte European Association for Cardio-Thoracic Surgery
European Society of Cardiology

Heart Rhythm Society

Society for Cardiovascular Angiography and Interventions
Society of Thoracic Surgeons

Ne se prononce pas Royal College of Surgeons
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-
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Figure 1 : Logo de l’European Association of Urology approuvant l’organisation d’une chirurgie en direct.
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