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La dernière édition de Vidéo-Digest vient de se tenir à Paris
et Avignon et a été un succès appréciable avec près de
1 000 participants. C’est l’occasion pour le CA de la SFED
de répondre au récent billet d’humeur de Philippe Levy.

Ce récent « billet d’humeur » publié dans le journal a
comparé les démonstrations en direct d’endoscopie à une
corrida et a suggéré une possible perte de chance pour les
patients. Il n’échappe à personne que ce billet d’humeur,

placé en face de l’annonce de Vidéo-Digest, vise en particu-
lier cette réunion organisée par la SFED. Ce billet d’humeur
amène de la part de la SFED la réponse suivante.

Sur la forme, il est vraiment déplacé de comparer les
démonstrations en direct d’endoscopie à une corrida, avec
tout ce que cela sous-entend, en particulier concernant la
mort du taureau. Sur le fond, la SFED, qui organise Vidéo-
Digest depuis 20 ans, n’a pas attendu ce billet d’humeur pour
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s’interroger et se positionner sur la valeur pédagogique et sur
le caractère éthique d’une telle réunion.

Au-delà de la polémique, la question posée est la sui-
vante : peut-on remplacer les démonstrations en direct par
des démonstrations enregistrées ? Ces deux types de
démonstration sont complémentaires. Les démonstrations
en direct se distinguent des démonstrations enregistrées sur
trois points :

• elles ont un caractère prospectif en montrant sans biais de
sélection les décisions prises par l’opérateur. Alors que les
démonstrations enregistrées ont un caractère rétrospectif,
c’est-à-dire que l’opérateur montre ce qu’il veut bien
montrer ;

• les démonstrations en direct montrent non seulement la
technique, comme les démonstrations enregistrées, mais
elles enseignent aussi la maîtrise en direct de la gestuelle
et de la situation. L’enseignant doit non seulement être un
bon technicien, mais il doit aussi assurer le rôle de stratège
et de modèle, et seul le direct peut faire passer correcte-
ment ces aspects de l’enseignement, au mieux pour une
petite audience dans une salle d’endoscopie, ou sinon par
retransmission pour une large audience ;

• les démonstrations en direct permettent le mieux d’appré-
cier le degré de difficulté d’un geste. Et l’audience vient
aussi rechercher cette information.

Bien entendu, ces démonstrations ne doivent pas se faire
au prix d’une perte de chance pour le patient. L’ESGE
comme l’ASGE ont défini des critères qualité pour la réali-
sation de live [1], et les organisateurs d’un des plus impor-
tants cours en « live » européens n’ont pas observé d’aug-
mentation de la morbidité des gestes lors de ce « live » [2].
La SFED suit ces critères de qualité, et au dire des experts
internationaux, Vidéo-Digest est la démonstration en directe
d’endoscopie digestive la plus exigeante sur le plan de
l’éthique et de la qualité des soins. Pour information, le
déroulé de Vidéo-Digest est détaillé en annexe A (sauf pour
ce qui concerne la partie logistique) et nous vous invitons à
le lire. Les points principaux sont : un cahier des charges
pour les centres, un encadrement de la préparation pendant
18 mois par un responsable de la SFED, le consentement des
patients à la vidéotransmission, une journée préparatoire
consacrée à débattre des indications et du matériel, une
séance « retour sur le direct ». Contrairement à ce que le
laisse entendre le billet d’humeur, Vidéo-Digest offre aux
patients des conditions optimales de réalisation de leur geste,
conditions qui ne sont d’ailleurs pas toujours retrouvées en
pratique quotidienne : double information du patient (par
celui qui a en charge le patient et par l’opérateur), discussion
collégiale du geste et des indications, matériel le plus perfor-
mant, opérateur expert du geste à réaliser.

Nous sommes ouverts à toute discussion et critique sur le
fond concernant les modalités des formations que la SFED

met en œuvre. Nous souhaitons que ces critiques se fassent
sous une forme dépassionnée et en toute connaissance de
cause, tenant compte que la SFED a tout fait depuis des
années pour que Vidéo-Digest soit un modèle de démonstra-
tions en direct et un modèle tout court de la pratique de
l’endoscopie.

Annexe A. Échéancier de Vidéo-Digest :
phases médicales

j – 18 mois : Choix du centre et désignation du responsable
SFED. Le centre doit appliquer un cahier des charges précis
(moyens humains et matériels, ressources techniques, choix
des gestes endoscopiques, information des patients, respon-
sabilité des établissements, lieux d’hospitalisation, forma-
tion et information du personnel infirmier, information et
implication des services partenaires : anesthésie, anatomopa-
thologie, radiologie). En parallèle, le comité d’organisation
de Vidéo-Digest désigne un hépatogastroentérologue (res-
ponsable SFED pour la manifestation) pour :

• assister le responsable médical local dans l’organisation ;

• comodérer avec le responsable médical local la journée de
finalisation ;

• assurer le déroulement du programme le jour du direct en
collaboration avec le responsable local.

Ce responsable SFED va visiter le centre d’endoscopie en
avance et va assister aux réunions avec les structures admi-
nistratives et techniques locales.

j – 10 mois : Réunion (responsable de la SFED, respon-
sables locaux médicaux) pour le choix des gestes endosco-
piques à montrer et le choix des experts en fonction des ges-
tes décidés.

j – 5 mois : Réunion (responsables de la SFED, responsa-
bles locaux médicaux, fabricants) pour confirmation sur les
gestes et les opérateurs.

Établissement de la liste de matériel dont a besoin transi-
toirement l’unité pour compléter le parc : endoscopes,
consoles…

j – 2 mois – 1 mois : Arrivée dans le centre du matériel
complémentaire, afin que le personnel paramédical du centre
puisse se familiariser à la mise en œuvre de ce matériel
(désinfection en particulier). Organisation de workshops
internes de complément de formation sur le matériel.

j – 2 semaines – 6 mois : Information aux patients et
responsabilité des experts

Les patients reçoivent non seulement l’information habi-
tuelle sur le geste endoscopique, mais ils donnent leur
consentement signé à ce que le geste soit réalisé dans le
cadre de Vidéo-Digest, après information détaillée sur les
particularités liées à la vidéotransmission (opérateur exté-
rieur, présence de caméras, auditoire…). La liste des experts
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est transmise aux services administratifs de l’établissement
afin que celui-ci donne son accord et prenne une assurance
couvrant la pratique des experts.

j – 1 – matin : Toute la journée, la veille du direct est
consacrée à la finalisation du programme : Les opérateurs
et les organisateurs locaux (y compris les anesthésistes) sont
présents le matin pour discuter de tous les cas, un par un,
avec toute la documentation nécessaire. Certains cas sont
écartés, des indications sont modifiées… Ce qui veut dire
que le geste à réaliser pour tel ou tel cas est bien défini à
l’avance. Le principe est que lors du direct, la discussion
des indications soit minimale (sauf si un nouvel élément
est révélé par le geste lui-même), de façon à ce que le patient
n’ait pas à pâtir d’une discussion non contrôlée et que l’opé-
rateur puisse réaliser ce qu’il pense devoir réaliser sans pres-
sion. L’audience va donc peu intervenir sur les indications,
mais va pouvoir intervenir sur les aspects techniques. La
décision de faire tel ou tel geste incombe donc à l’opérateur
et au correspondant local du patient. Pour que les indications
soient néanmoins discutées avec la salle, il est organisé le
lendemain du direct une session entre les opérateurs et l’au-
dience (« retour sur le direct ») pour que celle-ci revienne sur
les indications et pose toutes les questions qu’elle souhaite à
ce sujet.

j – 1 – après-midi : Le matériel est définitivement choisi
par les opérateurs en fonction des cas à réaliser et de leur
expertise, en présence des fabricants. À la fin de la journée
(ou le matin pour les gestes les plus simples en ambulatoire),
chaque opérateur va voir les patients dont il devra s’occuper,
dans leur chambre, pour se présenter et leur donner un com-
plément d’information.

j0 – live : Le responsable de la SFED gère le déroulement
du programme, les responsables locaux gèrent le suivi médi-
cal des patients, de façon à ce que les responsables locaux
soient totalement disponibles pour les patients, avant, pen-
dant et après, et n’aient pas à se préoccuper de la logistique.
Pour chaque cas, deux experts sont présents, l’un qui est
l’opérateur et l’autre qui est l’interface entre l’opérateur et
l’audience. Selon les cas, selon les opérateurs, le second
expert intervient pour aider l’opérateur dans sa prise de déci-
sion, pour filtrer les questions et si nécessaire pour soulager
l’opérateur d’une quelconque pression. Les cas sont enregis-
trés en partie pour être discutés le lendemain. Il arrive que
des cas ne puissent pas être montrés dans les périodes de
direct. Les patients sont d’ailleurs informés de cette possibi-
lité. C’est une situation prévue, et des membres de l’équipe
locale sont disponibles pour finir le programme le soir ou le
lendemain et pour prendre en charge les éventuelles
complications.

j plus 1 : Retour sur le direct (cf. plus haut).
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