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Editorial

Pierre-Henri
SAVOIE

| est 23 heures 09, le brancard sort de

Ihélicoptere médicalisé, a 'heure exacte

prévue dans le message d'alerte. Le

blessé aurait une plaie thoracique par

balle. A 23h12, il rentre au déchoquage,
poury recevoir les premiéres mesures réa-
nimatoires. La chirurgienne responsable
confirme une plaie soufflante basithora-
cique droite, située sur la ligne axillaire
antérieure. Aucun orifice de sortie n'est
retrouvé lors de 'examen sommaire, ce
qui sous-entend que le projectile n'est pas
ressorti. Cette particularité ne permet pas
la reconstitution mentale du trajet projec-
tilaire et laisse planer le doute sur les
structures anatomiques atteintes. En effet,
cette plaie des confins peut avoir créé tous
types de lésions : thoracique, abdominale
voire osseuse.

A 23h25, un arrét cardiorespiratoire justifie
la réalisation d'une thoracotomie de res-
suscitation en salle de déchoquage. Aprés
clampage de l'aorte thoracique descen-
dante et réalisation d’'un massage car-
diaque interne, le médecin anesthésiste
réanimateur estime aprés quelques mi-
nutes que 'hémodynamique est compa-
tible avec un transfert au bloc opératoire.

Afin de réaliser un bilan initial rapide et
exhaustif, la chirurgienne d'urgence pra-
tique d’abord une bithoracotomie puis une
laparotomie écourtée. Une plaie hépatique
comminutive hémorragique est diagnosti-
quée et controlée par un packing. Une fois
le blessé stabilisé, la bi-thoracotomie est
refermée sous couvert de 2 drains thora-
ciques. Une fermeture provisoire par la-
parostomie est réalisée sur un tamponne-
ment péri-hépatique efficace (laissé en
place). Enfin, le blessé est conduit en réa-
nimation pour 48 heures afin de stabiliser
ses parametres vitaux et pouvoir envisager
le traitement définitif des lésions, apres
avoir 6té le packing.

Une fois lintervention terminée, la chirur-
gienne quitte sa casaque et son calot ! Elle
va aux vestiaires enfiler... son treillis d’of-

Des urologues...
oui mais pas que !!!

ficier : Il s'agit en effet du chirurgien du
tronc projetée en Afrique au soutien de
larmée francaise.

Aprés étre allée prendre des nouvelles du
patient, elle va essayer de dormir un peu !
Demain, elle est attendue en consultation
au profit des populations locales... A lissue
de celle-ci, elle aura programmé des cures
de hernie, d’hydrocéle ou encore des litho-
tomies voire des hystérectomies pour fi-
brome utérin... Elle le sait, elle est la au
soutien des forces armées mais cette ac-
tivité fait partie du job ! Elle permet de faire
accepter la présence militaire étrangere
aupres des autochtones mais aussi de gar-
der les personnels du bloc en alerte pour
les habituer a travailler ensemble... Ce chi-
rurgien militaire présente une particularité :
en France, c’est un.e urologue !

Ce récit met en lumiére une des spécifici-
tés peu connue de lurologue militaire, dont
lactivité clinique, en métropole, est au quo-
tidien celle d'un urologue civil.

L'actualité nous rappelle que certains de
vos confréres sont en alerte, préts a partir
en cas de généralisation du conflit russo-
ukrainien. Ce qui les attendrait : un déploie-
ment en Roumanie au sein d'une antenne
médico-chirurgicale, comme chirurgien du
tronc... Vous allez découvrir dans ce nu-
méro d'Urojonction que trois chemine-
ments ménent un urologue en opérations
extérieures. Il peut étre militaire :

e «de carriére », des les premiéres années
de facultés, au sein de UEcole de Santé
des Armées de Lyon-Bron (7 actuelle-
ment dont une femme) ;

e « sous contrat » (1 femme et 2 hommes).
Une fois thésé et son DES d’urologie en
poche, il suffit de postuler en Hopital
d’Instruction des Armées (Paris et Tou-
lon) si un poste budgétaire est vacant ;

e Et enfin le statut de réserviste (une di-
zaine actuellement). Accessible a tout
urologue civil (privé ou public et méme
en formation) désirant intervenir transi-
toirement au sein de la réserve opéra-

jonction ne 122

«...Allez ou la patrie et
[’humanité vous appellent,
soyez-y toujours préts a servir
l'une et l'autre et, s'il le faut,
sachez imiter ceux de vos
généreux compagnons qui,
au méme poste, sont morts
martyrs de ce dévouement
intrépide et magnanime qui
est le véritable acte de foi
des hommes de notre état. »

Baron PERCY
Chirurgien en chef de la grande armée
aux chirurgiens sous-aides (1811)

tionnelle du service de santé des armées,
souvent en mission internationale, apres
avoir suivi une formation spécifique.

Depuis quelques années, le nombre d'uro-
logues tentés par cette derniére option ne
fait que croitre. Probablement sensibilisés
dans les suites des attentats, cet engage-
ment intéresse aussi les plus jeunes, aussi
par lopportunité qu'offre la traumatologie
viscérale de pratiquer de la chirurgie ou-
verte (de plus en plus rare dans notre ac-
tivité quotidienne).

La formation indispensable a cette compé-
tence est dispensée initialement puis en-
tretenue par la chaire de chirurgie de
Ecole du Val de Grace, notamment a tra-
vers le CAChirMEx (Cours Avancé en Chi-
rurgie en Missions Extérieures). Il s'agit
d’une formation dispensée sur 1 a3 ans a
travers 5 modules joignant la théorie a la
pratique (cours interactifs et simulations
sur réacteurs biologiques).

Ainsi, les urologues militaires, comme tous
les autres chirurgiens du tronc de l'armée
francaise (digestifs, thoraciques, vascu-
laires) qu'ils soient engagés ou réservistes,
sont déployés régulierement sur des
théatres d'opérations extérieurs ou sur des
batiments de la Marine Nationale. Ce nu-
méro d'Urojonction va tenter, a travers des
interviews et de courts articles, de mieux
vous faire connaitre ces urologues civils ou
militaires intégrés a lArmée Francaise.
Pierre-Henri SAVOIE

Chef de service

Hépital d'Instruction des Armées
Saint-Anne
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Dossier

e l'époque lointaine des cam-
pagnes napoléoniennes, ou Do-
minique-Jean Larrey organisait
pour la premiere fois la prise en
charge des blessés, jusqu’aux derniers at-
tentats perpétrés dans nos civilisation mo-
dernes, la médecine militaire a d( s’adapter et se perfec-
tionner au fil des siecles et des conflits. Aujourd’hui il sagit
d'une spécialité a part entiére (environ 15 % de la formation
totale) encadrée par le Service de Santé des Armées (SSA)
et qui, au-dela de la prise en charge des blessés, participe
également dans le domaine de la santé publique, de la ges-
tion des risques au niveau gouvernemental ainsi que de la
recherche de la prévention face aux risques nucléaires, ra-
diologiques, biologiques et chimiques.

Dossier
préparé par

Arnaud
SCHOENIG

Les urologues militaires

Dans un contexte géopolitique en effervescence et face au
retour de la guerre aux frontieres de U'Europe, coup de pro-
jecteur sur nos urologues de guerre : que ce soit dans les
hopitaux d'instructions des armées (HIA) ou sur les théatres
d’opérations ; dans le confort de nos blocs opératoires sur-
équipés ou au sein d’antennes chirurgicales déployées au
plus prés des zones de combats ; officiers de carriere ou
médecins de réserve ; quelles sont les missions et le travail
de nos confréres urologues dans le service de santé des
armées ?

Nous débuterons ce dossier par un décryptage de cette
« sur-spécialité » hors du commun avec le Dr Paul Chiron,
urologue a ['Hopital d'Instruction des Armées Bégin.

Arnaud SCHOENIG

a mission principale du Service
de Santé des Armées (SSA) est
le soutien médico-chirurgical,
en toute circonstance, des
forces armées francaises, sur
le territoire national et sur les théatres
d’opérations extérieures. Mais il participe
également a la santé publique, en colla-
boration avec le Ministére des Solidarités
et de la Santé. Service interarmée, il est
indépendant des autres Armées (Armée
de Terre, Marine Nationale, Armée de
LAir et de UEspace, Gendarmerie Natio-
nale) : parmi les praticiens qui le compo-
sent, on distingue classiquement ceux
qui dépendent de la Médecine des
Forces, pratiquant la médecine générale
au plus prés des armées sur terre ou
sur mer, et les médecins hospitaliers,
exercant dans les Hopitaux d’Instruction
des Armées (HIA). Actuellement, il en
existe 7, répartis sur le territoire national :
HIA Bégin (Saint-Mandé, 94), HIA Cler-
mont-Tonnerre (Brest, 29), HIA Laveran
(Marseille, 13), HIA Legouest (Metz, 57),
HIA Percy (Clamart, 92), HIA Robert-Pic-
qué (Villenave d’Ornon, 33}, HIA Sainte-
Anne (Toulon, 83). Seuls deux d’entre
eux, Bégin et Sainte-Anne, disposent
d’un service d'urologie, chacun compre-
nant une équipe de 5 a 6 praticiens.

Paul CHIRON
Médecin Principal

Qu’est-ce
qu'un urologue
militaire ?

Etre urologue militaire,
c’est d’abord étre urologue

Formation médicale

Les études médicales des médecins mi-
litaires sont similaires a celles des étu-
diants civils. Intégrés a lEcole de Santé
des Armées de Lyon-Bron pour le pre-
mier et second cycle des études médi-
cales, les étudiants sont répartis dans
les facultés de médecine de la ville et
suivent le méme cursus universitaire.

Soumis également aux Epreuves Clas-
santes Nationales, ils sont par contre re-
tirés du classement général, intégrés a
UEcole du Val-de-Grace (EVDG) en
charge du suivi du troisieme cycle, et
classés entre eux. Le choix de spécialité
se fait parmi les postes ouverts par
UEVDG, répondant au mieux aux besoins
des armées : le nombre de postes fluctue
d’année en année, la répartition étant
d’environ 30 % de postes de spécialités
et 70 % de postes de médecine géné-
rale.

Une fois intégré dans le cursus d'urologie
et rattaché a lun des deux services, a
Toulon ou a Saint-Mandé, linterne est
inscrit @ une université civile et réalise
un cursus similaire a ses collegues civils.
Toutefois, une majorité des stages est
réalisée dans les hopitaux militaires, no-
tamment les stages hors spécialités (chi-
rurgie viscérale, thoracique et vascu-
laire), mais également au moins deux
stages d'urologie : cela a pour avantage
de bien connaitre, dés la formation, ses
futurs collégues ! Les autres stages
d’urologie sont volontiers réalisés dans
les services civils des CHU environnants.
Jusqu’a la réforme du 3¢ cycle, le clinicat
était réalisé dans le service de rattache-
ment.
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En dehors de cette voie « classique »,
les deux équipes d'urologie militaires
tendent a s'agrandir et ont recruté, ces
derniéres années, des collégues formés
dans le civil et s'engageant pour
quelques années sous contrat militaire.

Exercice dans les HIA

Au quotidien, les HIA exercent une mis-
sion de service public : ils accueillent
tous les patients, méme sans lien avec
le Ministére des Armées. Dans les deux
établissements, les plateaux techniques
sont tres complets : ils disposent de
moyens d’endoscopie performants
(URSS numériques et a usage unique,
HoLEP) et prochainement seront tous
les deux équipés du robot. Ils sont bien
intégrés localement, avec réalisation de
RCP en collaboration avec les CHU en-
vironnants. Lactivité est variée et géné-
rale, les deux services ayant lagrément
de cancérologie et lagrément pour la
formation des internes.

Au plan académique, les praticiens des
deux services participent a des actions
de formation civiles (Capacité de méde-
cine d'urgence, FST de traumatologie
viscérale, DIU de traumatologie viscé-
rale, Enseignement du college d'Urolo-
gie) et militaires (Cours Avancé de Chi-
rurgie en Milieu Extérieur, Cours Avancé
de Médecine en Milieu Extérieur, en-
cadrement de travaux de thése pour les
internes militaires).

Etre urologue militaire,
c’est aussi étre militaire

Au sein des HIA, les urologues militaires
assurent également une mission de
conseil et d'expertise pour le comman-
dement. Il y existe en particulier une
consultation (environ 200 dossiers traités
annuellement) dédiée a l'aptitude a l'en-
gagement ou en cours de carriere. La
singularité de cette consultation repose
sur la nécessité d'imaginer les
contraintes spécifiques auxquelles
chaque militaire risque d'étre confronté
dans le cadre de son métier, en métro-
pole ou en mission, et d'estimer si les
anomalies urologiques qu’il présente
sont compatibles avec cet exercice, im-

médiatement ou aprés une prise en
charge adaptée.

En outre, la participation au contrat opé-
rationnel du SSA implique, pour les uro-
logues militaires, de partir en mission.
Le rythme de ces départs est variable,
en moyenne une mission de deux mois
tous les deux ans. Il s'agit alors pour
l'urologue de travailler au sein d'une
équipe chirurgicale réduite appelée
«role 2 », incluant un chirurgien du tronc
(chirurgien soit viscéral, thoracique, vas-
culaire ou urologue), un chirurgien ortho-
pédique, un médecin anesthésiste-réa-
nimateur, ainsi que le personnel para-
médical (IBODE, IADE, IDE de soins gé-
néraux) permettant de faire fonctionner
un bloc opératoire et une unité de sur-
veillance continue. Cette structure peut
étre déployée, selon les missions, dans
un batiment existant mais aussi sous
tente, ou encore sur un bateau de la Ma-
rine Nationale.

L'Ecole du Val-de-Grace assure la for-
mation des futurs chirurgiens militaires
amenés a étre déployés en opération ex-
térieure, au cours du troisieme cycle,
d’'une part en leur permettant une ma-
quette de stages diversifiée, avec des
passages dans d’'autres spécialités chi-
rurgicales « opérationnelles » et, d'autre
part, en assurant, sous l'égide de la
Chaire de Chirurgie Appliquée aux Ar-

mées, le Cours Avancé de Chirurgie en
Milieu Extérieur (Cachirmex). Cette for-
mation, dispensée par des chirurgiens
militaires expérimentés, permet aux chi-
rurgiens orthopédistes et aux chirur-
giens du tronc (anciennement, les titu-
laires du DES de chirurgie générale) une
formation aux gestes qui sauvent lors de
la prise en charge de polytraumatisés
par arme de guerre. Alliant retours d’ex-
périence, formation théorique et pratique
(sur sujets anatomiques ou modéles ani-
maux], faisant la part belle a la simula-
tion, elle prépare au mieux les chirur-
giens de toute spécialité a U'exercice en
Opération Extérieure. Elle assure égale-
ment la formation continue des chirur-
giens militaires en activité, par des for-
mations complémentaires ou des
« recyclages ».

Cours Avancé Chirurgie
en Mission Extérieure

Antenne sous tente : salle de déchocage, blocs sous tente avec 2 chirurgies concomitantes
[antenne chirurgicale hollandaise).
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Pouvant étre percues comme une
contrainte, ces missions constituent en
fait la richesse de notre métier : école de
lautonomie, elles permettent de travail-
ler « en dehors de sa zone de confort »,
avec une équipe et des moyens réduits.
Elle impose de standardiser et ration-
naliser sa pratique chirurgicale, de po-
ser avec soin ses indications chirurgi-
cales et d'en assurer les suites
immédiates. Parmi ces missions, cer-
taines pourraient étre qualifiées de mis-
sions « de soutien », dans le cadre des-
quelles il est souvent possible de délivrer
une Aide Médicale a la Population. LAMP
permet de se confronter a des pathologies
tropicales, des formes « historiques » de
pathologies disparues sous nos lati-
tudes, mais surtout de rencontrer
d’autres cultures et d’essayer d'aider au
mieux les patients qui se confient a nous,
sans chercher a remplacer les struc-
tures de soins locales ou humanitaires.
Au plan militaire, elles sont également
lopportunité de découvrir la réalité de
Uactivité militaire en opération exté-
rieure. Les échanges avec nos collegues
soldats sont riches d’enseignement et
permettent des expériences inoubliables :
tout le monde n’a pas loccasion, par
exemple, d’'étre treuillé depuis un héli-
coptere, ou encore de visiter les en-
trailles d'un porte-avions dans le cadre
de son travail !

D’autres missions pourraient étre qua-
lifiées « d’opérationnelles », au plus prés

des zones de conflits. Elles sont habi-
tuellement confiées aux Antennes Chi-
rurgicales Aérotransportables (ACA), qui
sont des roles 2 en équipe constituée et
fixe, voire au Module de Chirurgie Vital
(MCV), équipe chirurgicale des Forces
Spéciales. Déployées sous tente, avec
des moyens logistiques limités, les mis-
sions de ces antennes impliquent une
disponibilité et une concentration de tous
les instants, qui est le fruit de 'ensemble
de notre cursus et de notre formation.
Plusieurs urologues militaires ont eu
Uopportunité d'intégrer les ACA ou le
MCV, et certains d'entre nous restent
d’alerte pour un déploiement a tout ins-
tant, du fait des événements récents en
Europe ou en Afrique.

Etre urologue civil...
mais aussi militaire

Certains de nos collegues, anciens uro-
logues militaires ou non, ont également
choisi d'intégrer la réserve du Service
de Santé des Armées. Ils peuvent ainsi
réaliser une Formation Militaire Initiale
de Réserve (FMIR], mais également
participer a la formation CACHIRMEX.
Une dizaine de praticiens urologues sont
ainsi réservistes du Service de Santé des
Armées : certains d’entre eux ont ainsi
pu préter main forte dans les HIA lors
de la crise sanitaire de la Covid-19, et
d’autres, volontaires OPEX, ont égale-
ment eu lopportunité de réaliser des
missions en mer ou a l'étranger.

CHAINE DE SOUTIEN MEDICAL EN OPERATION

Service de santé
des armées

, GROUPEMENT
N . MEDICO-CHIRURGICAL

ZONE DE CONTACT

POSTE MEDICAL |

Durée moyenne
entre le moment
ol le soldat est
blessé et son
arrivée en HIA

Ainsi, les services d'urologie militaire
constituent des équipes hospitalieres de
taille humaine, dynamiques et porteuses
de nombreux projets hospitaliers et uni-
versitaires. Mues par une forte solidarité
et une culture du compagnonnage, elles
s'enrichissent des missions réalisées par
ses praticiens et de U'expérience parti-
culiére qu’ils y acquiérent.

Les deux équipes d'urologie du SSA ont
vocation a s'agrandir dans les années a
venir : les internes qui souhaitent, au
cours de leur formation, y découvrir nos
spécificités militaires, y sont les bienve-
nus, et les urologues, jeunes ou moins
jeunes, qui le souhaitent peuvent tout a
fait présenter leur candidature dans lar-
mée d'active ou la réserve opérationnelle
pour nous rejoindre.

Paul CHIRON
Médecin Principal
Hépital d'Instruction des Armées Bégin

Simulation de blessure (grimage)
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> -2000 : Suture, réduction des luxations
et des fractures. En revanche, la lutte
contre les maladies infectieuses est
méconnue. Si l'on trouve des mentions
de la désinfection par 'alcool des -2150
sur une tablette d‘argile sumérienne,
les maladies infectieuses représentent
la premiére cause de mortalité en
temps de guerre.

> XVe siecle : Création d'un service phar-
maceutique des armées et premiere
mention historique de pharmaciens mi-
litaires qui préfigure lapparition des hé-
pitaux militaires.

> XVIe siecle : Ambroise Paré, chirurgien
des champs de bataille, est confronté
aux blessures par balles du fait de la
généralisation des armes a feu. Il met
au point la méthode de désinfection des
plaies et de ligature des artéres lors
des amputations, qu'il substitue a la
cautérisation.

> XVllle siécle : Le médecin militaire, chi-
rurgien et hygiéniste Jean Colombier
publie les ouvrages : Code de médecine
militaire en 1772, puis Préceptes sur la
santé des gens de guerre et Hygiéne
militaire en 1775, et Médecine militaire
ou Traité des maladies tant internes
qu’externes auxquelles les militaires
sont exposés dans leurs différentes
fonctions de paix ou de guerre en 1778.

> XVIlle siecle : Au début des campagnes
napoléoniennes, le chirurgien Domi-
nique-Jean Larrey met en place des
ambulances chirurgicales mobiles
[« ambulances volantes »] pour porter
les soins aux blessés au plus tot sur le
champ de bataille. En 1796, lors de la
campagne d'ltalie, il met en place des
divisions d'ambulances volantes, répar-
ties le long du front pour agir plus rapi-
dement. Il améliore également les tech-
niques damputation et de désarti-
culation et les régles d’hygiene. Il contri-
bue ainsi a réformer l'enseignement de
la médecine civile et impose la création
de la Société de chirurgie et de méde-
cine en 1803. « Le chirurgien fut tou-
jours au plus pres des soldats, opérant
Jours et nuits, parfois plus de 15 heures
daffilée ». Il est le pere de la médecine
d’urgence.

La médecine
militaire
a travers
les ages

> Guerre de Sécession : Les services de

santé et de médecine militaire des deux
camps sont vite dépassés par lampleur
de leur tache. Jonathan Letterman, di-
recteur médical de ['’Armée du Potomac,
organise les secours a deux niveaux :
postes de secours [first aid post] a
l'échelle du régiment et des hopitaux
de campagne [field hospital] a 'échelle
de la division et du corps d'armée ; le
tout desservi par un corps d'ambu-
lances. Il est considéré aux Etats-Unis
comme le « pére de la médecine de
l'avant » (father of battlefield medicine).

> Premiére Guerre mondiale : Marie

Curie fonde un corps d'ambulances ra-
diologiques, les « Petites Curie », qui
permettent d'effectuer a proximité du
front des radioscopies des blessés pour
localiser les balles et éclats d'obus et
ainsi faciliter l'opération chirurgicale.

> Seconde Guerre mondiale : A ['occa-

sion du Blitz de Londres en 1941, les
médecins Eric Bywaters et Desmond
Beall travaillent sur le probléme de dé-
faillance rénale pour les personnes en-
sevelies sous les décombres et mettent
en évidence son mécanisme en 1944
[syndrome de Bywaters). Les médecins
intervenant dans les décombres utili-
sent un traitement par perfusion. La
découverte de la dialyse permet ['amé-
lioration du traitement lors de la Guerre
de Corée. De plus, 'armée américaine
prend conscience que le point critique
est ['évacuation des blessés vers les
structures de soins ; en 1942 elle or-
ganise son systeme de santé en trois
échelons : Des unités chirurgicales mo-
biles, les portable surgical hospitals
[PSH) de vingt-neuf personnes (dont
cing chirurgiens et un anesthésiste), des
hépitaux de campagne [field hospitals),
les hopitaux traditionnels en dur (ge-

neral hospitals). Cette organisation per-
met d'apporter des soins chirurgicaux
juste derriere la ligne de front avec les
PSH, alors que les hopitaux de cam-
pagne sont a plusieurs kilomeétres du
front. Aprés la Seconde Guerre mon-
diale, des consultants chirurgicaux de
{'armée américaine, dont Michael E. De-
Bakey, recommandent la création d'uni-
tés de soin plus proches du front don-
nant ainsi naissance aux Mobile Army
Surgical Hospital [MASH), qui seront
remplacés en 2006 par les Combat Sup-
port Hospital (CSH). Les MASH sont mis
en ceuvre durant la Guerre de Corée
(1950] et permettent d'avoir un taux de
survie de 97 % pour les soldats arrivés
vivants.

> Au XXI¢ siecle, qualité et technicité au

service des combattants : Les conflits
évoluent vers des guerres asymé-
triques. Il y a de moins en moins de
combats de masse localisés, mais de
plus en plus d'actes isolés par des uni-
tés tres mobiles : accrochages, embus-
cades, attentats, engins explosifs im-
provisés [bombe sur les bords des
routes). L ‘organisation doit donc évoluer
pour pouvoir prendre en charge des
blessés dans de petites unités (par
exemple des patrouilles], donc se dé-
placant sans soutien médical. Des lors,
il est indispensable damener sur des
théatres méme éloignés de la métro-
pole, au plus prés des combats, des
compétences techniques adaptées aux
différentes situations : les médecins,
les chirurgiens, les anesthésistes-réa-
nimateurs, des spécialistes [ophtalmo-
logistes, ORL, neurochirurgiens, etc.).
De plus, il ne suffit pas de sauver les
vies. Il faut préserver ou étre capable
de restaurer au maximum les fonctions
garantissant aux blessés la meilleure
réinsertion possible dans la société.

> L’Ecole Supérieure des Armées (ESA)

a été créée sur le site de l'Ecole du ser-
vice de santé des armées de Lyon-Bron.
Cette décision fait suite a la grande ré-
forme des armées de 2008, consécutive
a la publication du Livre blanc sur la
défense et la sécurité nationale et a la
révision générale des politiques pu-
bliques.
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Comme Ll'évoquait le Pr Savoie dans
son éditorial, il y a, depuis quelques
années, un nombre croissant d'uro-
logues réservistes intervenant tran-
sitoirement au sein du service de
santé des armées. Comment associer
son activité clinique et chirurgicale
programmée avec des missions in-
ternationales de plusieurs semaines ?
Explications avec le Dr Clément
Darcq, urologue libéral, qui, au-dela
d‘une activité clinique débordante, a
déja servi notre pays a plusieurs re-
prises a l'étranger. « Quand on veut,
on peut » comme il le dit humble-
ment...

a situation parait contradictoire ou
compliquée, mais pourtant elle
est possible. Pour ma part, je suis
tombé dedans a la sortie de lin-
ternat.

J'ai eu la chance de rentrer dans le Service
de Santé des Armées (SSA] comme officier
sous contrat (OSC) pour valider mon clini-
cat de 2 ans a U'HIA du Val de Gréce.

La vie a UHIA est identique a celle d'un
CHU. Mais tres rapidement, lidée m’est
venue de découvrir lexpérience des mis-
sions militaires sur le terrain. J'ai donc
postulé pour partir en OPEX.

Découvrir lOPEX en tant que jeune prati-
cien reste une expérience assez exception-
nelle pour un médecin de 30 ans environ,
qui va pouvoir découvrir l'art de la chirurgie
générale. C'est ainsi que jai pu partir au
Kosovo puis en Cote d'lvoire a U'époque de
la guerre civile.

Une fois le clinicat fini, j"ai souhaité pour-
suivre mon engagement en rentrant dans
la réserve opérationnelle en restant atta-
ché a un des deux services d'urologie du
SSA.

Les premieres années d'installation ne
m’ont pas permis de retourner en OPEX
tellement la charge professionnelle était
dense. Au bout de quelques années, le dé-
sir de repartir a vu le jour et j'ai donc solli-
cité ma hiérarchie pour repartir en OPEX
ou MCD (mission de courte durée). La de-
mande transite par le chef de service, puis
le médecin chef de U'HIA (directeur de U'hé-
pital) et enfin EMO santé (Etat-major opé-
rationnel).

|

Clément DARCQ
Médecin Principal

Médecin militaire
dans la réserve
opérationnelle et
urologue libéral

Mais pour cela il a fallu m’organiser : pré-
parer ma mission, trouver des rempla-
cants, poursuivre ma formation militaire,
faire le point avec les assurances.

La préparation de la mission signifie de
consolider ses compétences en chirurgie
générale, ce qui est particulierement diffi-
cile lorsque l'on exerce exclusivement en
urologie sans service d'urgence.

En effet, le role du médecin militaire est,
avant tout, de soigner les soldats en OPEX,
en tant que chirurgien viscéraliste. Pour
cela, il est impératif de garder cette culture
de chirurgie générale et de pouvoir conti-
nuer a l'exercer aussi souvent que possible.
Il faut remettre en question ses connais-

Treillis (lors du brevet militaire parachu-
tiste] et uniforme de cétémonie
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sances en suivant régulierement les for-
mations proposées (Cachirmex, DIU de chi-
rurgie traumatologique, DSTC, ASSET, etc.)
et en passant du temps au bloc avec ses
collégues d'autres spécialités (vasculaire,
thoracique, digestif, neurochirurgiens,
etc.). Cette formation continue, se fait bien
entendu au milieu de sa mise a niveau ré-
guliere en urologie qui est particulierement
dense également.

La deuxieme mission en OPEX est de soi-
gner la population locale, lorsque le climat
politique le permet. LAMP (aide médicale
a la population) permet a toute l'équipe
chirurgicale d’apprendre a travailler en-
semble pour créer des automatismes.
LAMP permet également a larmée fran-
caise de bien s'intégrer dans le paysage
local. C'est la que lurologie militaire prend
tout son sens. Il existe dans les pays ren-
contrés un nombre inépuisable de patients
porteurs de calculs urinaires, adénomes
de prostate, hernies inguinales et fibromes
utérins a opérer. Il est méme possible de
traiter certains cancers urologiques par
des gestes simples comme une néphrec-
tomie (cancer du rein opéré a Yamassou-
kro, cote d’lvoire). En revanche, le matériel
étant limité, la plupart du temps les opé-
rations se résument a une simple chirurgie
ouverte. D'autre part, LAMP pose souvent
de vrais problemes éthiques. Savoir ne pas
«y aller » pour éviter des hospitalisations

Opération LICORNE - Yamassoukro, céte
d’lvoire (2006)
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trop longues et des prises en charges trop
complexes que vos successeurs auront du
mal a gérer. Parfois il faut bien avoir
conscience que l'abstention que lon dé-
cide, débouchera inéluctablement vers un
déces rapide, y compris chez des enfants
(néphroblastome rencontré a Djibouti).

Le temps de la mission est en général d'un
mois. Cette période peut étre exécutée du-
rant les vacances, mais cela n’est pas for-
cément compatible avec la vie de famille.
L'alternative est de prendre des rempla-
cants. Pour cela, il faut s’adresser aux in-
ternes et CCA des hopitaux voisins et faire
jouer ses réseaux. Sinon, une simple an-
nonce sur le site de TAFUF permet de trou-
ver les bons candidats. Il ne reste plus qu'a
vérifier la conformité des diplomes, li-
cences de remplacement, contrat de RCP
valide et expliquer le fonctionnement de
son établissement, rencontrer les col-
legues et les anesthésistes. Dernier point,
il est obligatoire de prévenir les patients
qu’un remplacant assurera lintérim pen-
dant votre absence en mission, ce que les
gens comprennent assez bien.

Entre deux missions, il est également né-
cessaire de poursuivre sa formation mili-
taire. Apres la FMIR, qui est maintenait
obligatoire, il faut passer son ISTC (brevet
de tir). Il est conseillé de participer au
FRAQS (formation réserve d’aguerrisse-
ment opérationnel santé). Il peut étre
conseillé de passer des brevets particuliers
comme le brevet militaire parachutiste.
Toutes ces formations se déroulent sur une

Exercice FRAOS [formation réserve d'aguer-
rissement opérationnel santé)

semaine en général et nécessitent égale-
ment de s’organiser.

Un point qui reste problématique est celui
des assurances. Il faut déclarer son activité
de chirurgie générale a sa RCP, prendre
une assurance-vie aupres des assurances
militaires spécialisées. La plupart de nos
assurances civiles couvrant des préts
d’achat de patientéle, locaux profession-
nels, maison personnel, voitures ou autre,
ne couvrent pas les risques de guerre. Jai
progressivement changé mes assurances
pour prendre des assurances militaires qui
couvrent tout risque en tout temps et en
tout lieu, afin de garantir le maximum de
sécurité a ma famille le cas échéant.

Le départ est toujours un véritable défi. Le
défi de quitter son lieu de travail habituel
dont on connait les rouages et les person-
nages. Il s'agit d’'un défi de partir en milieu
hostile, en territoire de conflit ou sur un
bateau, d'exercer une activité qui n’est pas
celle ou l'on est le plus a laise et enfin
s'immerger dans un milieu avec des gens
que lon ne connait pas. Chaque mission
est une découverte, méme si les lieux ne
changent pas d’'une mission a l'autre, l'his-
toire est toujours différente. ILy'a laventure
professionnelle et laventure humaine. Tous
les gens qui se retrouvent sur place, sont
dans les mémes conditions d’isolement,
ce qui fait que ces rencontres sont toujours
faciles et riches.

En conclusion, lengagement dans le Ser-
vice de Santé des Armées est avant tout
un honneur. Honneur de servir son pays,
d'aider les militaires au combat, qui eux,

sont préts a bien d’autres sacrifices, méme
si ces mots peuvent paraitre un peu dés-
uets aujourd’hui, pour certains.

Le port de luniforme représente égale-
ment une grande fierté car il représente
son appartenance a linstitution. La recon-
naissance de l'armée se fait par son avan-
cement dans le grade et la remise de dé-
corations au méme titre que les militaires
d'active.

Mon role de réserviste est également d’ai-
der nos colléegues médecins militaires
d’active qui sont extrémement sollicités
par ces OPEX. Le fait d'occuper quelques
mois dans lannée leur permet de passer
plus de temps aupres de leur famille et
nous permet de vivre une expérience qui
reste exceptionnelle.

Bien sdr, les contraintes sont nombreuses
et peuvent étre effrayantes : temps passé
aux formations et aux missions, dangero-
sité, souci de faire fonctionner son cabinet
pour payer ses charges en fin du mois, etc.
Néanmoins, ne pas participer a ces mis-
sions serait une frustration pour moi et
entrainerait un véritable sentiment de re-
mord. On a toujours mauvaise conscience
a « abandonner sa patientéle » durant cette
période mais, au bout du compte, on se
rend compte, avec le recul, qu’il n'y a pas
de perte de chance pour les patients et que
Uon peut largement poursuivre son activité
professionnelle tout en s'absentant pour
ces missions.

Clément DARCQ
Médecin Principal Réserviste
Urologue libéral a Besancon

PHA Mistral (Porte Hélicoptére Amphibie)

RETOUR AU SOMMAIRE



Dossier

Afin d'illustrer l'activité d'urologue
au sein du service de santé des ar-
mées, les docteurs Julie Hardy et
Francois-Xavier Deledalle ont ac-
cepté de répondre a nos questions
et nous expliquent dans les détails
leur travail d’urologue, que ce soit
au sein d'un hopital d'instruction des
armées ou lors des différentes mis-
sions internationales auxquelles ils
ont participé...

AS - Pouvez-vous nous résumer votre
parcours jusqu'a votre travail de médecin
militaire aujourd'hui ?

¢ Etudes de médecine ?

JH - Premier et deuxieme cycles réalisés
a Paris VII, puis internat et 1™ année de
clinicat en Bourgogne (poste partagé entre
le CHU de Dijon et Uhdpital de Beaune).
Malheureusement cette premiére année a
été un peu compliquée par la pénurie de
créneaux au bloc opératoire, associée a
des difficultés de mentoring sur les inter-
ventions lourdes.

J'ai appris par le biais d’'une connaissance
qu’un poste d'urologue s'était libéré a 'Ho-
pital d'Instruction des Armées (HIA) Sainte-
Anne de Toulon. Cela m’'offrait la possibilité
d’étre moins isolée pour la fin de ma for-
mation, au sein d'une équipe sur un site
unique.

FXD - Pour ma part, jai suivi la totalité de
mon cursus universitaire en appartenant
au Service de Santé des Armées (SSA). J'ai
intégré UEcole du Service de Santé des Ar-
mées de Lyon-Bron et jai été immédiate-
ment inscrit comme étudiant de premiére
année de médecine a la faculté de Lyon-
Est (ex-Grange Blanche). Aprés UECN, J'ai
suivi mon internat a Marseille, initialement
en chirurgie viscérale puis, suite a un droit
au remord en 3¢ semestre, j'ai pu intégrer
la filiere « urologie ». J'ai ensuite fait mon
clinicat a UHIA Sainte-Anne.

J'ai toujours voulu étre urologue mais le
SSA ne propose pas forcement des postes
pour chaque spécialité tous les ans (pas
de poste d'urologue a linternat l'année
derniére par exemple). De plus, il faut étre
bien classé au niveau national pour avoir
un poste de spécialiste dans l'armée car
le SSA forme 70 % de médecin des forces
(médecine générale) par promotion. La pé-

Francois-Xavier Julie
DELEDALLE HARDY
Médecin Médecin
Principal des Armées

Témoignages:
le parcours et
le quotidien de
deux urologues
militaires

nurie est telle que bientot les rares postes
de spécialistes ne seront accessibles qu’a
travers un concours. Passer ce concours
ne sera possible qu'aprés une qualification
de médecin généraliste et 3 ans d’exercice
en unité.

¢ Ecole de Santé des Armées ? Médecin
sous contrat ?

JH - Officier sous contrat. Administrative-
ment parlant, je pouvais soit rester civile
soit devenir militaire. Le statut de militaire
sous contrat me permettait de suivre une
formation de « chirurgie de guerre » (CA-
CHIRMEX] et me donnait lopportunité de
partir en mission, formule que j'ai finale-
ment choisie. J'ai donc fini mon clinicat
dans larmée. Quitte ay aller autant le faire
totalement !

FXD - J'ai intégré UArmée en 2007 sur
concours d’entrée a UESA (Ecole de Santé
des Armées) passé pendant ma terminale,
avant mon Baccalauréat. Jai donc signé
cette année-la un engagement comme Mi-
litaire de carriere avec un lien au service
contraignant jusqu’en 2024. Ma spéciali-
sation comme urologue a prolongé mon
lien au service jusqu’en 2035 !!

AS - Quelles ont été vos motivations pour
exercer plus particuliéerement la spécia-
lité d’'urologue en milieu militaire ?
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e Vocation ? Opportunité ?

JH - Opportunité, volonté de découvrir
autre chose.

FXD - Vocation militaire, volonté de faire
des opérations extérieures (Opex), études
payées permettant lindépendance finan-
ciere pendant les études,
Ueffet de corps, cohésion, lambiance
d’école militaire.

* Contexte professionnel ?

JH/FXD - Dans la vie de tous les jours a
Uhopital pas de grande différence par
rapport a un PH d’urologie (ambiance trés
familiale). Petite spécificité : nous avons
des consultations d’aptitude militaire (par
exemple un militaire n’est pas apte a partir
en OPEX avec des calculs dans le rein).
L'ambiance n’est pas tres militaire a 'ho-
pital, la hiérarchie n’est pas apparente, les
grades peu ou pas utilisés.

En OPEX/mission, la hiérarchie est en re-
vanche omniprésente dans un contexte
franchement militaire (dénomination par
le grade, port de treillis toute la journée,
méme pour les consultations).

e Spécificité du métier ?

JH/FXD - Le but premier de notre présence
est d'assurer le soutien sanitaire de lar-
mée francaise et des forces alliées. Nous
avons donc une activité de traumatologie
qui peut étre balistique, AVP, blast, brQ-
lures, etc.

Nous assurons les urgences chirurgicales
classiques d’une population jeune (appen-
dicite, abces cutanés, KSC, phlegmon
amygdalien, etc.).

Cette activité ne nous occupant pas a plein
temps, sur certains terrains et si la situa-
tion sécuritaire s’y préte, nous faisons de
lAide Médicale a la Population (AMP).

LAMP consiste a apporter des soins chi-
rurgicaux simples a la population locale.
Le bénéfice rendu doit étre maximum pour
le patient avec des moyens limités (maté-
riel et hospitalisation). A noter que pour
lurologie il n’y a pas partout d’endoscopie,
ni de coelioscopie.

Le but de cette AMP est :

- pour le patient, d'étre pris en charge par
un chirurgien (population souvent pauvre
ayant difficilement acces a la chirurgie ou
a un médecin). Quelques exemples : li-
thiase de vessie [taille), hydrocéle, hernie
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inguinale, hystérectomie pour fibrome,
ovariectomie pour kyste géant, rarement
néphrectomies (fonctionnelles) ;

- pour les militaires, de se faire accepter
par la population locale, de maintenir nos
compétences de chirurgien et d’appren-
dre a travailler en équipe (les protago-
nistes ne se connaissent pas forcément),
mais aussi d’occuper le temps qui peut
étre long...

AS - En dehors des missions quelles sont
les particularités de l'activité d'urologue
auseind'un HIA?

¢ PEC des civils ? Soldats ?

JH/FXD - En France, nous restons joi-
gnables pour nos collégues chirurgiens ou
médecins qui pourraient avoir besoin de
conseils urologiques en mission.

Les militaires rapatriés pour un probleme
urologique (lithiase, douleur testiculaire,
etc.) passent systématiquement par un HIA
en service d'urologie a leur arrivée en
France, avant d'étre renvoyé dans leur
unité de rattachement ou leur domicile.

L'activité est globalement celle d'un CH
avec prise en charge de patients civils pour
la majorité (80 %) et de militaires ou leurs
ayant-droits. Cependant, les militaires né-
cessitant une chirurgie pour pouvoir étre
« apte OPEX » sont toujours prioritaires
par rapport aux civils.

¢ Plateau technique ? Organisation des
soins ?

JH/FXD - Nous avons un plateau technique
assez complet sur UHIA Sainte-Anne : 2
scanners, 2 IRM, de la radiologie interven-

tionnelle, caisson hyperbare, Laser Green-
light et HolEP, etc.

Nous n'avons pas le robot sur place : ce-
lui-ci a été financé conjointement avec U'ho-
pital civil. Il est localisé sur le CHR local et
nous y avons acces une journée par se-
maine (créneau de 10 h).

 Hyperspécialité ? Urologie « générale » ?

JH - Nous faisons de l'urologie générale.
Etant une femmme, mon recrutement est un
peu biaisé avec beaucoup de consultation
de pelvi-périnéologie.

FXD - J'essaie de mon coté de garder une
activité plutot généraliste avec une orien-
tation carcinologique.

AS - Comment se fait le recrutement des
médecins pour les opérations extérieures ?

e Candidature ? Sélection ? Formation
spécifique ?

JH/FXD - La plupart des chefs de clinique
sont affectés transitoirement en antenne
chirurgicale pendant au moins 2 ans (en-
viron 3 OPEX de 3 mois par an pendant
cette période) : 'équipe médicale et para-
médicale ainsi constituée, réunit des per-
sonnels d'HIA différents qui apprennent a
se connaitre et a performer au fur et a me-
sure des missions.

Pour ceux qui ne sont pas affectés en an-
tenne chirurgicale, il y a également des
départs un peu plus occasionnels
(2 mois par an ou tous les 2 ans).

La sélection se fait par volontariat ou a dé-
faut par désignation. La plupart du temps,
le départ est prévu plusieurs mois a

Arrivée de troupes a Ménaka au Mali
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l'avance, ce qui permet de s’organiser sur
le plan professionnel (fermer les consul-
tations, ne pas programmer de bloc en
notre absence et prévoir un programme
opératoire a notre retour pour ne pas étre
désceuvré, confier ces patients aux col-
légues...) et personnel.

Parfois, les départs sont trés précipités
lorsqu’il faut remplacer un chirurgien fi-
nalement indisponible/inapte a UOPEX ou
malade. Il y a également des réservistes
qui participent au planning.

Pour étre projetable, il faut suivre et valider
la formation « CAchirMEX » (cours avancés
de chirurgie en missions extérieures). Il
s'agit de cours pratiques et théoriques sur
la chirurgie transdisciplinaire et le damage
control. On y apprend a poser des indica-
tions chirurgicales suivant les situations,
a maitriser des gestes de chirurgie de sau-
vetage. Ony apprend également les spéci-
ficités des blessures de guerre (balistique,
blast, etc.)

Nous avons également une formation au
tir.

En OPEX, nous faisons beaucoup d’exer-
cices MASCAL (massive casualties = gestion
d’afflux massif voire saturant de blessés).

¢ Choix des OPEX ?

JH/FXD - Nous pouvons donner nos pré-
férences et notre avis pour la période et le
lieu qui sont, dans la mesure du possible,
pris en compte !

Séance d’entrainement au tir
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e Durée des OPEX ?

JH/FXD - Normalement 3 mois, parfois
coupés en 2 pour les chirurgiens afin de
ne pas perdre sa technicité et rompre trop
longtemps le suivi de nos patients en
France !

AS - Avez-vous déja participé a des mis-
sions sur des zones de conflits ?

¢ France ? Etranger ? Attentats ? Guerres ?

JH - Je suis partie au Tchad de janvier a
mars 2021. Il sagissait d'une Opex relati-
vement calme mais pouvant basculer a
tout moment du fait de linstabilité politique
et intégrée a lopération Barkhane. Lacti-
vité était surtout de LAMP avec quelques
Mascal, quelques plaies par balle. J'ai pour
ma part eu a gérer plusieurs plaies par
balle chez des militaires tchadiens dont
une au niveau du scarpa.

A Djibouti, en février et mars 2022, ou il
s'agissait d’'une mission plutot calme et ou
UAMP était rendue difficile par la sécurité
des lieux (le risque d’attentats est omni-
présent) et la nécessité de ne pas trop
concurrencer les structures sanitaires lo-
cales.

Djibouti est une plateforme géostratégique
pour la France et ses alliés, point de
passage maritime et terrestre au Moyen
Orient.

Djibouti est aussi un théatre d’entraine-
ment militaire avec beaucoup d’exercices

Plaie balistique du foie et du rein droit

pour les soldats. Ily a également beaucoup
de militaires en « séjour » (= pour 2-3 ans)
qui viennent avec leur famille pour plu-
sieurs années. Nous sommes surtout La
pour soutenir les forces qui peuvent se
blesser ou présenter une urgence chirur-
gicale. Nous devons également prendre en
charge les ayant-droits.

FXD - J'ai fait plusieurs missions mais
celles qui m'ont le plus marqué sont les
deux derniéres au Mali. La premiere était
en poste isolé dans le désert, un peu loin
de tout. Nous vivions sous tente, nous as-
surions le réle d’hopital de campagne. Les
conditions de vie étaient spartiates. Il faisait
chaud et nous passions beaucoup de temps
a attendre... Il faut une bonne liseuse, de
quoi faire du sport et un disque dur bien
rempli ! Lautre était a Gao au centre opé-
rationnel de lopération Barkhane au Mali.
La, nous recevions les urgences chirurgi-
cales de tout le Mali et nous faisions de
UAMP. C’était trés enrichissant sur le plan
chirurgical et humain. J'ai eu a gérer des
patients compliqués, notamment un plaie
balistique abdominale en choc hémorra-
gique. Finalement, la balle avait traversé
le foie droit et s'était logé dans le hile rénal
droit ou elle est restée en l'absence de plaie
vasculaire !... Plus facile a gérer pour un
urologue que si ca avait été dans la téte du
pancréas !

* Fréquence des missions ?

JH - Une par an depuis mon arrivée (Tchad
2021, Djibouti 2022).

FXD - Durant les 2 derniéres années,
2 missions avec l'antenne chirurgicale (Mali
2 fois), et les années précédentes Djibouti
et Tchad.

AS - Une fois sur le terrain, quelles sont
vos missions en tant que médecin et, plus
particuliérement, en tant qu’urologue ?

JH - Une fois sur le terrain, nous ne
sommes plus vraiment considérés comme
urologue mais comme chirurgien généra-
liste du tronc (viscéraliste).

FXD - Nous assurons toutes les urgences
de ces spécialités. Il faut une culture chi-
rurgicale assez transversale. Nos semes-
tres d’internat hors spécialités sont d’'une
aide précieuse et la fréquence des mis-
sions assure la formation continue. Le CA-
CHIRMEX nous donne les clefs de la chi-
rurgie de damage control et de chirurgie
de guerre par spécialité. On peut méme
réactualiser sa formation : les différents
modules peuvent étre a nouveau suivis si
besoin. Et puis le SSA étant une grande fa-
mille, nous avons la possibilité d'étre
conseillé par des confreres en France. Der-
nier point, les urologues qui font beaucoup
de PMO et de chirurgie carcinologique en
France ont une culture approfondie des
grands abords de la cavité abdominale, qui
sont les mémes que ceux du damage
control. C'est un bon entrainement pour la
chirurgie de guerre !

Aprés, personnellement, j'ai fait beaucoup
d’urologie pendant mes missions. Un uro-
logue n’est pas inutile sur le terrain. Lune
des urgences les plus fréquente chez le
militaire francais est la colique néphrétique
et cela représente un pourcentage consé-
quent de cause de rapatriement. Et puis
pour LAMP, on oriente son recrutement
sur les pathologies urologiques [ce n’est
pas la matiére qui manque). L'urologie est
une spécialité qui s'y préte tres bien.

Exercice FAST Echographie
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¢ Organisation des postes avancés ?

JH/FXD - Sur les postes avancés nous
sommes en format antenne chirurgicale.
Leffectif est composé de 3 médecins (un
chirurgien du tronc et un orthopédiste ainsi
qu’un médecin anesthésiste-réanimateur).
Ily a 4 infirmiers spécialisés (2 IBODEs et
2 IADEs) et 4 infirmiers en soins généraux
et, enfin, un sous-officier administratif. Sur
le plan de la structure qui accueille Uhopital
médical, cela dépend des endroits. Sur les
postes avancés, la structure est sous tentes
métallo-textiles selon le format ARCS (an-
tenne de réanimation et de chirurgie de
sauvetage). Sur les zones ou nous sommes
amenés a rester plus longtemps comme a
Gao au Mali ou a Ndjamena au Tchad, la
structure est en dur et Ueffectif peut étre
renforcé par d'autres spécialités (psychiatre,
chirurgien téte/cou, urgentiste, etc.).

AS - Diriez-vous que ses expériences de
terrain ont modifié votre regard sur le
métier et votre pratique de la médecine ?

JH/FXD - Le fait d’étre en situation isolée
sans avoir de recours fait qu'on apprend
et on se force a étre plus autonome. Lexi-
gence liée a la faible quantité de moyens,
nous oblige a étre encore plus prudent.

On se rend d’autant plus compte de la
chance qu’on a d’avoir la sécurité sociale
en France, avec la gratuité, les compé-
tences et l'accessibilité.

Les retours peuvent étre particuliers : la
consultation conflictuelle pour un bon de

transport parait d'autant plus « lunaire »
guand une semaine avant un patient a tra-
versé le désert a pied pour venir vous voir
en consultation...

Lisolement médical ou la faible médicali-
sation des infrastructures nous permet de
réaliser des chirurgies que l'on ne fait plus
en France (pathologies historiques, maté-
riels indisponibles : taille vésicale pour Li-
thiase, abord du rein pour calcul pyélique,
hernie pariétale sans pose de prothese,
etc.)

AS - Avec les tensions géopolitiques ac-
tuelles, y a-t-il des besoins particuliers
sur différentes zones de conflits ?

¢ Mali ? Ukraine ?

JH - Les antennes chirurgicales présentes
au Mali seront toutes parties en ao(t (fer-
meture du théatre] mais celle du Tchad
reste opérationnelle. Le Niger et/ou la Céte
d’lvoire vont étre réactivées.

FXD - Pour l'Ukraine, il n'y a pour le mo-
ment pas d'antenne chirurgicale déployée
actuellement, seulement des unités de
renseignement et quelques troupes. Ce-
pendant, sur le plan sanitaire, des lignes
d’astreintes existent pour les antennes chi-
rurgicales francaises (ainsi le Dr Chiron,
urologue a Bégin est en alerte depuis le
début du conflit] ou pour le compte de
UOTAN (mon chef de service était d'as-
treinte en mai et moi en septembre). Les
équipes sont prétes a partir a tout moment
avec un délai de 5 jours.

Nouvelle antenne de réanimation et de chirurgie de sauvetage (ARCS)
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¢ Besoin particulier d'urologues ? chirur-
giens généralistes ?

FXD - Les tensions géopolitiques mon-
diales ne font que renforcer les besoins en
chirurgiens disponibles pour assurer les
astreintes opérationnelles. Les praticiens
issus de la filiere de formation classique
ne suffisent plus et des renforts de réser-
vistes et d’officiers sous contrats sont les
bienvenus !

AS - Un mot pour conclure sur votre vision
de l'avenir et les évolutions du métier
d’'urologue en milieu militaire ?

FXD - Pour conclure, je pense que luro-
logue n'a pas a rougir de ses compétences
pour la chirurgie de guerre. Il a clairement
sa place en mission et dans larmée. En
plus d'une activité d'urologie variée en
France, les missions lui permettent de dé-
couvrir un exercice différent et original. La
traumatologie est, par ailleurs, le parent
pauvre des chirurgiens en général et parti-
culierement des urologues. Ils ne sont pas
souvent impliqués par les réanimateurs
car les traumatismes urologiques sont ra-
rement au premier plan. Pourtant, lexem-
ple récent des attentats en France montre
qu’un urologue peut se retrouver a gérer
une plaie balistique ou un afflux massif de
blessé partout et tout le temps. Larmée
permet d’obtenir cette expérience. En
somme, n‘ayez pas peur de tenter l'aven-
ture, rejoignez-nous !

Francois-Xavier DELEDALLE,
Julie HARDY
Interview réalisée par Arnaud SCHOENIG

Essai d'un char
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La chirurgie de guerre
est différente de la
chirurgie de paix mais...

a chirurgie pour les victimes de

guerre est différente de la chirur-

gie pratiquée en temps de paix.

Les contraintes de sécurité affec-

tent tout le systeme de santé local,
les hopitaux sont endommagés voire dé-
sertés par les soignants, les approvision-
nements n'arrivent pas régulierement et
les blessés saturent les structures sani-
taires de plaies lourdement contaminées
ou infectées. Enfin, les pratiques chirurgi-
cales sont spécifiques car si lobjectif de
« sauver la vie » est commun, les enjeux
et la physiopathologie des blessures de
guerre sont ceux du blessé hémorragique,
polytraumatisé (blessé, fracturé, brulé,
blasté, infecté, etc.).

Spontanément, tout le monde vous dirait
que la médecine et la guerre sont deux ac-
tivités diamétralement opposées. Pourtant,
a l'instar de 'histoire, c'est malheureuse-
ment a l'occasion des conflits entre les
hommes que la médecine et la chirurgie ont
effectué leurs progrés les plus significatifs.

Par exemple, la ligature des artéres, au
XVIe siécle, proposée par Ambroise Paré
(fameux chirurgien des quatre rois et
considéré aujourd’hui comme le peére de
la chirurgie moderne). Pour la petite his-
toire, il s'était mis a dos la nomenclatura
médicale de 'époque a l'occasion de cette
découverte. Il y eut ensuite beaucoup de
progrés pendant les guerres napoléo-
niennes, notamment grace a Dominique
Larrey, chirurgien a l'activité clinique et
pédagogique débordante. Il avait décidé,
lui aussi contre vents et marées, d'apporter
les soins chirurgicaux au plus prés des
combats, en créant notamment les ambu-
lances chirurgicales et les postes avancés,
toujours d'actualité. La guerre de Crimée
vit larrivée de l'anesthésie sur les champs
de bataille, sous l'impulsion d'un chirur-
gien, un certain Pirogov... La premiére
guerre mondiale permit de faire d'im-
menses progrés en chirurgie maxillo-fa-
ciale (les fameuses gueules cassées), la
seconde guerre mondiale dans la prise en
charge des traumatismes du tronc (aupa-
ravant voués a une mort quasi certaine),
ainsi qu'a la lutte contre les infections. En-
fin, les dix derniéres années furent celles
des progrés hémostatiques.

Pierre-Henri SAVOIE
Chef de service

Quelle formation
pour devenir
chirurgien
militaire ?

Ainsi, la chirurgie de guerre est différente
de la chirurgie de paix, mais elle a aussi
participé aux progres de la chirurgie de paix.

Pourquoi est-elle différente ?

e Parce qu'il s'agit avant tout de chirurgie
traumatologique et on sait que les trau-
matismes de guerre ne respectent aucun
organe. Un soldat n'a pas une plaie de
Uartere poplitée, il a un fracas du genou,
qui associe des lésions ostéo-articulaires
a des lésions extensives des muscles, de
'artere et de la veine, du nerf. Et quand
il s'agit d'une blessure par mine impro-
visée, il a aussi des lésions périnéales
voire thoraco-abdominales.

Parce que les équipes chirurgicales mi-
litaires sont normées, en terme de per-
sonnels et d'équipements. On ne peut
pas se permettre de mettre a l'avant un
trauma centre de niveau 1, avec des ro-
tations d'équipes pluridisciplinaires pour
permettre a tout le monde de bénéficier
du repos compensateur... Non, on va
mettre en place des équipes mobiles :
de 5 personnels au minimum s'il s'agit
d'un module de chirurgie vitale (MCV,
pour accompagner au plus prées les ac-
tions commandos), de 12 a 15 personnels
s'il s'agit d'une antenne chirurgicale (mo-
dele actuel accompagnant les troupes de
Uopération Barkhane), jusqu'a 50 voire
100 s'il s'agit d'un hopital médico-chi-
rurgical (HMC) comme a Kaboul.

Enfin, parce que le mode de prise en
charge est séquentiel. Un blessé est se-
couru sur les lieux de la blessure par un
sauveteur au combat, puis un médecin
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généraliste formé a la traumatologie,
puis par un premier chirurgien dans une
antenne située a 30-45 mn d'hélico, enfin
dans un hopital métropolitain...

En résumé, la chirurgie d'armée est spé-
cifique et ne s'improvise pas. La formation
d'un chirurgien d'armée non plus. On n'en-
voie pas sur le terrain n'importe quel chi-
rurgien, en se contentant de lui dire qu'il
verra et qu'il s'adaptera sur place. La né-
cessité d'une formation spécifique est évi-
dente.

La formation complémentaire des chirur-
giens d'armée repose actuellement sur le
CAChirMEx et LATLS (Advanced Trauma Life
Support) et un stage de deux mois en si-
tuation de projection. Celle d'un chirurgien
réserviste est basée sur le CAChirMEx.
Lentretien de la compétence est assurée
par des OPEX (opérations extérieures) ré-
guliéres et des mises a jour techniques a
la demande par simulation (TP sur réac-
teurs biologiques).

Le CAChirMEx

Le CAChirMEx est l'acronyme de « cours
avancé de chirurgie des missions exté-
rieures ». [Lavu le jour en 2007 a Uinitiative
du Médecin Général Francois Pons. Il est
actuellement abouti et a servid’exemple a
de nombreuses formations développées
depuis dans les armées étrangeres et
méme dans le milieu civil (FST de chirurgie
en situation de guerre ou de catastrophe).

A qui est-il proposé ?

Ce cours est proposé a tous les internes
militaires inscrits en chirurgie, dans des
spécialités dites « projetables » (i.e. chi-
rurgie ortho, viscérale, thoracique et vas-
culaire, urologique). Bien entendu ce cours
ne se substitue pas a la formation chirur-
gicale universitaire qui, jusqu'a maintenant,
consiste en un DES de chirurgie générale
puis un DESC de chirurgie ortho, viscérale,
etc. Ce cours compléte la formation chi-
rurgicale universitaire, au moment de la 5¢
et 6¢ année de formation universitaire.

Etil le completera d'autant plus que le DES
de chirurgie générale a disparu au profit
de la filiarisation...

Il est proposé a tous les chirurgiens civils
s'engageant dans la réserve opérationnelle
ou dans l'armée au titre d'un contrat de
type 98.1 ou 2, qui correspondent grossie-
rement a des contrats a durée déterminée.
Il est proposé a certains chirurgiens mili-
taires d'autres pays francophones.
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Enfin, il est proposé a certains chirurgiens
travaillant pour des organisations gouver-
nementales non militaires, telles que
'EPRUS (établissement de préparation et
de réponse aux urgences sanitaires).

Quel est le contenu du cours ?

Il s'articule en 5 modules de 3 jours.
Chaque module comprend des cours théo-
riques, des retours d'expérience d'opéra-
tions extérieures et des travaux pratiques.

Les cours théoriques sont assurés par le
corps enseignant de 'EVDG (Ecole du Val
de Gracel, de la chaire de chirurgie pour
'essentiel, mais aussi d'autres chaires
(anesthésie-réanimation, médecine, radio-
logie).

Les retours d'expérience sont faits par des
chirurgiens seniors revenus récemment
d'opérations extérieures. Ces retours sont
'occasion de discuter de problémes géné-
raux des OPEX, ou de cas cliniques, qui sont
discutés par les éléves et les professeurs.

Les travaux pratigues sont faits sur des si-
mulateurs qui sont soit des cadavres soit
des réacteurs biologiques.

1. Le module 1 est un module « généraliste »

sur les missions et opérations extérieures.

Ce module n'étant pas spécifique aux chi-

rurgiens, il est ouvert aux autres spécialités

concernées par les opérations extérieures,

notamment les MAR, psychiatres et inter-

nistes. Les objectifs de ce module sont

d'apprendre :

e Comment s'organise une OPEX ? Qui
commande qui sur le terrain ?

¢ Quelles sont les différents types d'UMO ?
Et on apprend a monter un MCV et une
antenne chirurgicale.

e Comment s'organisent les EVASAN ?

2. Le module 2 est dédié a la prise en
charge des traumatismes des parties
molles et ostéo-articulaires des membres.

3. Le module 3 est dédié a la prise en
charge des traumatismes de U'extrémité
cervicocéphalique, du thorax et du rachis.

4. Le module 4 est dédié a la prise en
charge des traumatismes du tronc (thorax,
abdomen, pelvis).

5. Le module 5 est dédié a l'aide médicale

a la population (AMP) et sort du cadre strict

de la chirurgie de guerre.

e A partir de quand peut-on faire de 'AMP ?

¢ Quelles sont les regles d'éthique en AMP ?

¢ Que doit-on et ne doit-on pas opérer en
AMP ?

¢ Notions de pédiatrie et de gynécologie-
obstétrique.

Chaque module dure donc 3 jours, le der-
nier jour étant consacré aux travaux pra-
tiques.

Enfin, certains éléves bénéficient, une fois
par an, d’'un stage de 2 jours a Poitiers. En
effet, la faculté de médecine de Poitiers est
la premiére au monde a s'étre dotée d’une
plateforme de simulation chirurgicale in-
ventée localement (par Cyril Breque, maitre
de conférences en biomécanique). Le Sim-
Life®, c’est son nom, permet de revascula-
riser, ventiler et recréer les pulsations du
cceur sur un modele cadavérique humain.

Qu'apporte-t-il sur le plan réglementaire ?

Outre une formation complémentaire, il
«autorise » le chirurgien titulaire a postuler
pour effectuer des missions extérieures.

Evolution

En décembre 2013, un module « pluridis-
ciplinaire » appelé « CAChirMEx antenne »
avu le jour. Ce module a pour objectif d'en-
trainer une équipe constituée. Ce n'est plus
de la formation pour chirurgiens, mais de la
formation pour une « équipe chirurgicale ».
L'objectif n'est pas de former les praticiens
a des techniques chirurgicales, mais d'en-
trainer des équipes a des procédures en
situation réelle.

Cet entrainement se fait au CEFOS (centre
de formation opérationnelle santé) situé
sur le site de la Valbonne, dans L'Ain. Créé
récemment (2012), le CEFQS dépend di-
rectement de 'EVDG. Il dispose de diffé-
rents types d'outils pédagogiques, notam-
ment d'outils de simulation : mannequins,
personnels grimés sur terrains d'entrai-
nement militaire, centre de simulateurs
biologiques.

Il permet ainsi des entrainements « gran-
deur nature », en faisant appel a des per-
sonnels grimés simulant des blessés sur
des terrains d'entrainement militaire. Les
personnels stagiaires apprennent a pren-
dre en charge ces blessés sur le point de
blessure puis pendant ['évacuation a l'aide
de véhicules tactiques.

Le CEFOQS dispose par ailleurs d'un centre
de simulation médico-chirurgicale opéra-
tionnelle (Cesimco), qui permet d'entrainer
des équipes chirurgicales sur des simula-
teurs biologiques vivants (porcs).

Il existe actuellement 8 antennes chirur-
gicales et 6 équipes MCV, ce qui représente
en tout 14 équipes chirurgicales « opéra-
tionnelles » (i.e. disponibles sur court préa-
vis). Depuis fin 2013, il est établi que cha-
cune de ces équipes doit participer a un
cours.
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Le stage de mise en situation
de projection

Ce stage est réservé aux chirugiens mili-
taires d’active en fin de formation univer-
sitaire (2 mois au cours des deux derniéres
années). Pour des raisons pratiques et de
validation de stage d'interne, il se fait le
plus souvent « a cheval » sur deux semes-
tres. Trois sites de stage ont été choisis :
deux correspondent a des formations chi-
rurgicales de bases francaises préposition-
nées en Afrique (HMC de Djibouti, antenne
chirurgicale de N'Djaménal, le troisiéme
correspond a un hopital militaire étranger
avec lequel le SSA a des accords de coo-
pération (Hopital principal de Dakar).

Pendant ce stage, l'étudiant integre une
équipe en tant que junior et travaille sous
l'autorité bienveillante d'un senior.

L'objet du stage est de confronter l'étudiant
a la réalité du terrain, a la prise en charge
de traumatismes balistiques ou de patho-
logies tropicales, en situation « précaire »,
et/ou dans un contexte militaire (Tchad).

En conclusion, le Service de Santé des Ar-
mées doit former ses urologues comme
leurs confreres civils pour exercer l'urolo-
gie dans les Hopitaux des Armées, tout en
leur conservant une certaine polyvalence
chirurgicale. En effet, ils doivent pouvoir
assumer le cas échéant une chirurgie d’ur-
gence en opération extérieure.

Pour les internes militaires d’urologie, il a
fallu s'adapter a l'évolution civile actuelle
qui prone l'hyperspécialisation, a l'encontre
de cette nécessité de polyvalence. Pour
faire face a ce défi, 'EVDG a créé un ensei-
gnement spécifique de la chirurgie en mis-
sion extérieure. Cet enseignement ou CA-
ChirMEx se fait sous forme de modules
complémentaires abordant, dans les condi-
tions d’exercice en opération extérieure, la
chirurgie de guerre, la traumatologie dans
toutes les spécialités, mais aussi les parti-
cularités des traitements aux populations
civiles [mission humanitaire). Cet ensei-
gnement, dispensé par la chaire de chi-
rurgie des Armées, a su intégrer des chi-
rurgiens ayant exercé en opération
extérieure pour combiner cours théo-
riques, gestes pratiques et études de cas
cliniques réels. Le CAChirMEx est devenu
une formation incontournable a tout uro-
logue civil désirant intégrer la réserve opé-
rationnelle et partir en opérations exté-
rieures.

Pierre Henri SAVOIE
Chef de service - HIA Saint-Anne
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préparé par

Priscilla LEON

u début de lannée 2015,
un événement a fait
grand bruit dans l'actua-
lité : la pratique du tou-
cher vaginal sur des pa-
tientes anesthésiées dans le cadre
de la formation d’étudiants en mé-
decine, cela sans leur consentement.
Ce fait divers a été relayé par plu-
sieurs médias. Et puisen 2021ilya
eu aussi des mises en examen de
médecin, parfois accusés de viol.

Afin que chacun puisse exercer son
métier et examiner ces patientes se-
reinement voici un dossier pour vous
aider dans votre pratique quotidienne
et redéfinir le consentement dans ces
cas précis d'examen pelvien.

Le consentement doit alors venir
marquer ladhésion de la patiente a
la prise en charge. Cette exigence se
retrouve au niveau du Serment d'Hip-
pocrate dont l'actualité est ici évi-
dente : « Jinterviendrai pour protéger
les patientes et leur nouveau-nés si ils
sont affaiblis, vulnérables ou menacés
dans leur intégrité ou leur dignité.
J'exercerai ma mission dans le respect
de la vie et de la personne humaine.
J'informerai les patients des décisions
envisagées, de leurs raisons et de leurs
conséquences. Je ne tromperai jamais
leur confiance et n'exploiterai pas le
pouvoir hérité des circonstances pour
forcer les consciences ».

Adrien Vidart, urologue a U'hopital
Foch, et Jean-Nicolas Cornu, uro-
logue au CHU de Rouen et respon-
sable du Comité d'urologie et de pé-
rinéologie de la femme (CUROPF),
vous apportent leur éclairage.

Priscilla LEON

Examen clinique

Comment faire un examen
uro-gynécologique bien meneé
et se proteger face a une plainte

jonction ne 122

‘examen uro-gynécologique est

un élément essentiel de la prise

en charge en urologie fonction-

nelle. En tant que chirurgien

urologue, ce temps habituel,
voire systématique, de l'examen clinique
est une routine du quotidien. Mais, du
point de vue de nos patientes, il reste un
moment tres particulier de la prise en
charge médicale, associé a un degré
d’anxiété variable, en rapport avec le de-
gré d’'importance que la patiente accorde
avec son intimité [1]. Au total, lexamen
uro-gynécologique génére de la peur ou
de lanxiété chez 21 a 64 % des patientes
dans la littérature [2]. Lexamen gynéco-
logique peut étre l'objet d’'une mauvaise
expérience, d'un ressenti négatif voire,
a lextréme, la source d’'une plainte de la
part d'une patiente. L'actualité récente
mettant en cause certains praticiens
nous rappellent que lexamen uro-gyné-
cologique, élément de notre quotidien,
doit faire 'objet de précautions particu-
lieres systématiques pour adopter une
conduite clinique la plus parfaite possible
pour le bien de nos patientes.

Mieux vaut prévenir que guérir

La priorité est celle de créer les condi-
tions d'un examen réussi. Tout d’abord,
il faut s'affranchir des contraintes géné-
rales pouvant générer une mauvaise ex-
périence : prendre le temps suffisant,
recevoir la patiente dans un environne-
ment calme et confidentiel (éviter les
irruptions imprévues dans la piéce). La
consultation est dirigée selon le mode
habituel, en la séquencant de maniére
adaptée. Linterrogatoire doit précéder
tout examen gynécologique.

Le temps de la discussion permettra de
recueillir les éléments justifiant lexamen
uro-gynécologique (comme documenter
des fuites urinaires, objectiver un pro-
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lapsus, etc.). ILapportera aussi plusieurs
éléments spécifiques relatifs a la
conduite de lexamen gynécologique en
lui-méme, qui pourront appeler des pré-
cautions particuliéres : évaluation des
mauvaises expériences par le passé, an-
técédents de traumatisme psychologique
ou de violence sexuelle, appréhension
en général ou virginité. Il s'agira alors
de s'adapter au contexte [3]. Dés ce pre-
mier temps, il faut travailler a établir une
relation de confiance, qui est un élément
important pour la réussite de cet examen
invasif [4].

Avant tout, il faut expliquer le but et le
role de cet examen dans la prise en
charge. Une étude menée aux Etats-Unis
a montré qu’environ la moitié des
femmes subissant un examen gynéco-
logique de routine ne connaissaient pas
le but de cette exploration. Pour autant,
les patientes avaient un avis positif sur
son utilité dans le but de vérifier lab-
sence d’anomalie, comme des signes de
cancer [5].

L'examen gynécologique, en urologie
fonctionnelle, a une valeur ajoutée en-
core plus importante, notamment diag-
nostique (test a la toux, recherche de
trouble de statique, etc.) et sert méme
a valider une indication thérapeutique
(ex : test de souténement uréthral). Ces
explications seront utiles pour obtenir le
consentement de la patiente a l'examen,
qui revét une importance primordiale
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dans beaucoup d'études anglo-
saxonnes ou le fait de pratiquer un exa-
men clinique est justement évalué
comme une décision médicale parta-
gée [6]. En effet, le fait de poser la
question « Etes-vous d’accord pour
... 7 », compte tenu du rationnel pré-
senté lors de linterrogatoire, permet-
tra de procéder de maniere harmo-
nieuse a la suite de la consultation.

Le recueil du consentement est ainsi
un élément primordial, et est vertueux
quel que soit son formalisme.

Le CNGOF (College National des Gy-
nécologues et Obstétriciens Francais)
en collaboration avec 5 autres colleges
et sociétés a réalisé une charte que
vous trouverez ci-contre et téléchar-
geable également sur le site Internet
du CNGOF a l'adresse suivante :
http://www.cngof.fr/actualites/758-
chartre-examen-gynecologie

On y retrouve clairement détaillé plu-

sieurs points, dont trois qui nous ai-

deront a nous prémunir de toute
plainte :

e lexamen clinique est précédé d'une
explication sur ses objectifs et ses
modalités. Si la patiente désire ne pas
étre examinée, elle est invitée a en
faire part en début de consultation ;

e son accord oral est recueilli avant
tout examen clinique ;

e elle doit pouvoir se dévétir a labri
des regards, dans le respect de sa
pudeur.

Cette notion d’accord verbal tacite et
incontournable est essentiel au niveau
juridique.

Afin d’améliorer la répression des vio-

lences sexuelles, la loi du 3 ao(t 2018
modifie la définition du viol.

Avant cette loi, tout acte de pénétration
sexuelle, de quelque nature qu’il soit,
commis sur la personne d’autrui par
violence, contrainte, menace ou sur-
prise était considéré comme un viol au
sens de l'article 222-23 du code pénal.

La loi Schiappa élargit la définition du
viol de larticle 222-23 du code pénal,
en prévoyant que « Tout acte de péné-
tration sexuelle, de quelque nature qu'il

Examen clinique
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Charte de la consultation en gynécologie ou en obstétrique

Les professionnels ont parfaitement conscience de la particularité de la consultation de
gynécologie ou d’obstétrique qui touche a lintimité psychique et physique des femmes.

Cette consultation nécessite une écoute, une attitude, un dialogue et un examen
physique dans un esprit de bienveillance et de respect mutuel.

C’est pourquoi nous proposons a tous les praticiens de France d’adhérer a cette charte
et de l'afficher dans les lieux d’attente, et a chaque femme d’en prendre connaissance

avant la consultation.

> |a consultation en gynécologie ou en obs-
tétrique n'est pas une consultation comme
les autres puisqu’elle touche a lintimité
des patientes.

> Le praticien, médecin ou sage-femme,
conduit la consultation avec bienveillance
et respect, en gardant a Uesprit la particu-
larité de cette consultation et les besoins
d'écoute et de dialogue.

> |'examen clinique n’est pas systématique.
Par exemple, il n'est pas conseillé lors de
la premiere consultation d'une jeune femme
pour contraception, en labsence de symp-
tomes.

> ['examen clinique est précédé d'une expli-
cation sur ses objectifs et ses modalités.
Si la femme désire ne pas étre examinée,
elle est invitée a en faire part en début de
consultation.

> |'examen fournit des renseignements que
limagerie ne peut pas apporter (comme
l'état de la vulve, du vagin et du col, la mo-
bilité des organes pelviens, la contraction
des muscles ou la cartographie des zones
douloureuses et la typologie des douleurs,
ou encore lorigine de saignements ou de
pertes). Il permet aussi la pratique de pré-
lévements (frottis, examens bactériologiques).

> L'accord oral de la femme est recueilli
avant tout examen clinique.

> La femme doit pouvoir se dévétir a labri
des regards, dans le respect de sa pudeur.

> |a personne examinée peut étre assistée
par laccompagnant de son choix.

CNGOF - College national des gynécologues et obstétriciens francais
CEGO - College des enseignants de gynécologie-obstétrique

CNEGM - College national des enseignants de gynécologie médicale
FNCGM - Fédération nationale des colléges de gynécologie médicale
SCGP - Société de chirurgie gynécologique et pelvienne

Q:G - Société francaise de gynécologie

> |'examen peut comporter une palpation
des seins, une palpation abdominale, un
toucher vaginal avec gant ou doigtier, et
l'usage de matériels médicaux tels qu'un
spéculum ou une sonde endovaginale. Dans
certains cas, le recours a un toucher rectal
apres explications peut étre justifié.

> ['examen doit pouvoir étre interrompu dés
que la patiente en manifeste la volonté.
Aucune pression, en cas de refus, ne sera
exercée sur elle ; il convient alors de lin-
former de l'éventuelle nécessité d'un nou-
veau rendez-vous pour réaliser lexamen,
si celui-ci est indispensable, et de linformer
des limites diagnostiques et thérapeutiques
que cette absence d’examen clinique peut
entrainer.

> A U'hopital ou en cabinet de ville, pour
former les soignants de demain, un étudiant
est susceptible d'assister a la consultation ;
la présence d'un tiers, soignant, est soumise
au consentement de la femme. Tout geste
médical ou examen clinique éventuel pra-
tiqué par l'étudiant est également subor-
donné a l'accord de la personne examinée.

> |es termes de cette charte s'appliquent a
toutes les explorations d'imagerie gyné-
cologiques [telles les échographies endo-
vaginales, les colposcopies, les hystéro-
scopies, les hystérographies, les hystéro-
sonographies, les bilans urodynamiques,
etc.), qui doivent également respecter la
pudeur de la femme.

Rédaction : 21 octobre 2021
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soit, commis sur la personne dautrui ou
sur la personne de lauteur par violence,
contrainte, menace ou surprise est un
viol ».

Le viol suppose la conscience d'imposer
a autrui une pénétration sexuelle non
consentie.

La simple présence d’'une patiente dans
une consultation médicale ne confirme
pas, nécessairement, son consentement,
ce qui peut étre évoqué comme une vo-
lonté de passé outre.

Le législateur peut évoquer lintention
du praticien d’utiliser son pouvoir moral
ou physique pour assujettir la victime
contre son gré.

La notion de contrainte est donc au coeur
de la qualification du viol. Cette
contrainte peut étre physique ou morale,
méme si cette derniere est plus difficile
a apporter.

L'examen doit pouvoir étre interrompu
dés que la patiente en manifeste la vo-
lonté. « Aucune pression, en cas de refus,
ne sera exercée sur elle ; il convient alors
de linformer de ['éventuelle nécessité d'un
nouveau rendez-vous pour réaliser ['exa-
men, si celui-ci est indispensable, et de
linformer des limites diagnostiques et thé-
rapeutiques que cette absence d’examen
clinique peut entrainer » (cf charte).

Il est facile de consigner laccord de la
patiente dans le courrier de consultation
et/ou le dossier par une simple phrase
rappelant que l'examen lui a été proposé
et quelle ne s’y est pas opposé.

Pratiques en conditions optimales

L'environnement a une importance cru-
ciale pour la conduite de l'examen. Avoir
une piece de consultation calme en évi-
tant toute irruption d'une personne dans
la piéce est un élément prioritaire. L'ins-
tallation est standard ; un drapage
adapté peut aider a diminuer lanxiété
de la patiente [7]. Lutilisation de gants a
usage unique est incontournable. Ils per-
mettent de maintenir une barriere phy-
sique entre la patiente et son médecin.

La conduite de l'examen doit se faire de
maniére rassurante et neutre - les mots
ont un sens. Une étude randomisée, ré-
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cente, a montré que lors d'un examen
gynécologique de routine, l'utilisation de
mots objectifs précédant les gestes [« je
vais introduire le speculum ») générait
moins d'expérience négative et de dou-
leurs que lutilisation de phrase a conno-
tation négative (« vous allez ressentir une
douleur & lintroduction du spéculum »),
appelant donc a l'objectivité du discours
lors de lexamen [8].

Pratiquer 'examen en présence d'une
tierce personne, en l'occurrence une in-
firmiére, peut étre utile. Un entourage
infirmier (appelé « chaperonnes » en an-
glais] est utile pour accroitre la
confiance, conseiller et accompagner la
patiente, tout particulierement lorsque
le médecin pratiquant l'examen est un
homme. Cette proposition est pronée par
certains a titre systématique. Si la pa-
tiente ne s’y oppose pas, ce procédé est
un élément de protection supplémen-
taire pour le praticien [9], qui doit étre
utilisé et tracé dans le dossier médical
[10].

Présence, participation et rdle
des étudiants

La présence d'étudiants lors de lexamen
gynécologique, voire la pratique de l'exa-
men par ces derniers est un élément
sensible, en particulier dans limaginaire
collectif. Les chiffres concernant U'expé-
rience des patients a cet égard sont
pourtant rassurants. Dans une étude
prospective menée en Allemagne [11] et
proposée a plus de 3000 patientes, lopi-
nion des patientes relative a la présence
d’étudiants en médecine a été étudiée.
La consultation ayant lieu dans un CHU,
96 % savaient que la présence d'étu-
diants était possible ; 98 % des patientes
encourageaient la présence d'étudiants
et 87 % jugeaient leur présence comme
positive. Seule une minorité (7%) avait
jugé problématique. Par exemple, 70 %
des patientes étaient en faveur de la
participation passive des étudiants lors
de l'examen gynécologique, alors que
38 % seulement des étudiants lantici-
paient ; 30 % des patientes étaient méme
en faveur de la participation active su-
pervisée des étudiants dans l'examen
clinique. Ces chiffres étaient influencés
par l'age de la patiente (plus d'accepta-
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bilité chez les jeunes), leur niveau
d’étude et leur origine (les patientes
d’origine européenne étant plus en-
clines). Au total, Uimplication des étu-
diants n’était pas vue comme un tabou,
mais plutét comme un processus normal
dans le cadre des soins dispensés en
centre universitaire, devant répondre a
une organisation réglée impliquant le
consentement éclairé des patientes. Ce
point est d'ailleurs abordé dans la charte
du CNGOF : « A ['hépital ou en cabinet de
ville, pour former les soignants de demain,
un étudiant est susceptible dassister a la
consultation ; la présence d'un tiers, soi-
gnant, est soumise au consentement de la
femme. Tout geste médical ou examen cli-
nique éventuel pratiqué par ['étudiant est
également subordonné a laccord de la per-
sonne examinée ».

Refus d’examen ou requéte particuliére
de la patiente

Le souhait de différer lexamen peut étre
exprimé pendant la consultation. Les
motifs peuvent étre multiples (inconfort
de la patiente, menstruations, imprépa-
ration ou problématique de fond). Lexa-
men peut étre différé au cours d'une
consultation ultérieure qu'il faut prendre
le temps d’organiser, d’autant plus qu’il
existe rarement de caractere d’urgence.

Le refus de lexamen peut avoir une va-
leur plus définitive. La raison du refus
doit étre identifiée si possible. Le genre
du praticien est un élément souvent mis
en avant (préférence pour un praticien
homme ou femme). Certaines études
montrent que le niveau de stress lié a
lexamen gynécologique est moindre si
le médecin pratiquant le geste est une
femme [12]. Des convictions profondes,
éventuellement religieuses, peuvent étre
a lorigine de cette préférence, qui reste
du cas par cas ; quand l'avis est tranché,
il doit étre respecté.

Comment réagir en cas de mise
en cause ?

La meilleure attitude reste la prévention.
Evitons au maximum d’étre dans une si-
tuation a risque de plainte car, dans le
cas d'une agression sexuelle, cela reléeve
de la juridiction pénale.

C'est une infraction.
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Votre responsabilité propre est engagée
et lon peut encourir une peine
d’amende, une peine de prison ou une
peine de substitution. Il ne s’agit pas
d’une juridiction civile qui, elle, ne s'oc-
cupe que de régler les litiges entre parti-
culiers.

Alors que reproche-t-on
aux soignants ?

Le plus souvent un acte intentionnel a
caractere sexuel déconnecté de l'acte de
diagnostic ou de soin, un geste inadapté,
déplacé, contraire aux bonnes pratiques
médicales.

Il peut s'agir d’attouchements de nature
sexuelle, de caresses, de massages dé-
nués de tout caractére thérapeutique, du
fait d’'Oter des vétements sans prévenir
la patiente ou de tenir des propos dé-
placés a connotation sexuelle.

Ces agissements sont réprimés sévere-
ment par le code pénal qui définit
l'agression sexuelle comme « toute at-
teinte sexuelle commise avec violence,
contrainte, menace ou surprise » (article
222-22 du code pénal).

Deux infractions permettent de qualifier
ces atteintes sexuelles : le viol qui consti-
tue un crime, les autres agressions
sexuelles qui constituent un délit.

Concernant le viol, larticle 222-23 du
Code Pénal le puni de quinze ans de ré-
clusion criminelle.

Les agressions sexuelles, elles, sont pu-
nies de cing ans d’emprisonnement et
de 75 000 € d’amende [article 222-27).

En tant que médecins, en plus des sanc-
tions ordinales, la peine peut étre alour-
die du fait de deux circonstances aggra-
vantes : « abus de [autorité que lui confére
ses fonctions » ou « actes commis sur une
personne dont la particuliére vulnérabilité
due a son age, a une maladie, a une infir-
mité, a une déficience physique ou psy-
chique ou a un état de grossesse, est ap-
parente ou connue de lauteur ».

Personne ne peut empécher quelqu'un
de déposer plainte ; pour autant, les
plaintes abusives peuvent faire lobjet de
poursuites, selon le cas, pour diffamation
ou dénonciation calomnieuse.

Examen clinique

[Lsemble indispensable, dés la premiére
audition devant les enquéteurs, d'étre
assisté par un avocat, ce d'autant plus
que depuis la loi du 27 mai 2014, ce droit,
initialement prévu pour la personne gar-
dée a vue, est désormais étendu au cas
d’audition libre.

Seul l'avocat pourra conseiller utilement
le chirurgien urologue sur la meilleure
stratégie a adopter pour réfuter tout ca-
ractére sexuel de lacte et établir lab-
sence d'intention d’abuser de la patiente
contre sa volonté.

Il ne faut jamais en tant que profession-
nel de santé chercher a sortir de notre
role en assurant également sa défense
pour se substituer a son avocat.

En cas de plainte, il faut savoir s’entou-
rer de professionnels de l'univers juri-
dique : si l'on est salarié d'un établisse-
ment public ou ESPIC le service juridique
de Uhopital, et en cas d’exercice libéral
son avocat.

Il faut le faire sans tarder des que lon
est informé de la plainte.

Jean-Nicolas CORNU, Adrien VIDARD
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Examen clinique

a société a changé et en tant
qu'urologue nous sommes
parfois déroutés devant un
rapport patient-soignant qui
évolue.

Notre art n’a jamais été aussi pertinent,
avec une logique médicale basée sur
l'« evidence based medicine ».

La compréhension et la participation des
patients dans lorganisation de leurs
soins n'ont jamais été aussi élevées.

Pourtant les procédures médico-légales,
disciplinaires et pénales augmentent au-
tour du consentement aux soins et, au-
jourd’hui, autour du consentement a
lexamen clinique.

Pour vous protéger, nous vous propo-
sons d'informer encore plus vos patients,
car nos obligations professionnelles sont
trés lourdes, et il peut étre assez facile
pour certains d’entre eux de nous repro-
cher nos manquements.

En effet, notre code professionnel nous
rappelle que :

Article 2 (Art. R.4127-2 du CSP)

Le médecin, au service de lindividu et
de la santé publique, exerce sa mission
dans le respect de la vie humaine, de la
personne et de sa dignité. Le respect d{
a la personne ne cesse pas de s'imposer
apres la mort.

Article 3 (Art. R.4127-3 du CSP)

Le médecin doit, en toutes circonstances,
respecter les principes de moralité, de
probité et de dévouement indispensables
a lexercice de la médecine.

Article 7 (Art. R.4127-7 du CSP)

Le médecin doit écouter, examiner,
conseiller ou soigner avec la méme
conscience toutes les personnes quels
que soient leur origine, leurs meceurs et
leur situation de famille, leur apparte-
nance ou leur non-appartenance a une
ethnie, une nation ou une religion déter-
minée, leur handicap ou leur état de
santé, leur réputation ou les sentiments
qu'il peut éprouver a leur égard. Il doit
leur apporter son concours en toutes cir-
constances. Il ne doit jamais se départir
d'une attitude correcte et attentive en-
vers la personne examinée.

Syndicat National
des Chirurgiens
Urologues Frangais

Examen clinique :
aspect legal
et pratique

Article 32 (Art. R.4127-32 du CSP)

Dés lors qu'il a accepté de répondre a
une demande, le médecin s'engage a as-
surer personnellement au patient des
soins consciencieux, dévoués et fondés
sur les données acquises de la science,
en faisant appel, s'il y a lieu, a l'aide de
tiers compétents.

Article 33 (Art. R.4127-33 du CSP)

Le médecin doit toujours élaborer son
diagnostic avec le plus grand soin, eny
consacrant le temps nécessaire, en s'ai-
dant dans toute la mesure du possible
des méthodes scientifiques les mieux
adaptées et, s'ily a lieu, de concours ap-
propriés.

Article 35 (Art. R.4127-35 du CSP)

Le médecin doit a la personne qu’il exa-
mine, qu'il soigne ou qu’il conseille une
information loyale, claire et appropriée
sur son état, les investigations et les
soins qu'il lui propose. Tout au long de
la maladie, il tient compte de la person-
nalité du patient dans ses explications
et veille a leur compréhension.

Article 36 (Art. R.4127-36 du CSP)

Le consentement de la personne exami-
née ou soignée doit étre recherché dans
tous les cas. Lorsque le malade, en état
d’exprimer sa volonté, refuse les inves-
tigations ou le traitement proposé, le mé-
decin doit respecter ce refus apres avoir
informé le malade de ses conséquences.

Néanmoins, nous vous rappelons que le
code prévoit un article pour mettre fin a
une relation de soin qui vous semblerait
difficile, pour ne pas dire impossible...
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Article 47 (Art. R.4127-47 du CSP)

Quelles que soient les circonstances, la
continuité des soins aux malades doit
étre assurée. Hors le cas d'urgence et
celui ol il manquerait a ses devoirs d'hu-
manité, un médecin a le droit de refuser
ses soins pour des raisons profession-
nelles ou personnelles. S'il se dégage
de sa mission, il doit alors en avertir le
patient et transmettre au médecin dési-
gné par celui-ci les informations utiles a
la poursuite des soins.

C’est pourquoi, en raison de laug-
mentation des mises en cause pour
attouchement sexuel ou méme viol,
nous vous proposons d’afficher dans
vos salles d’attente le texte suivant :

Madame, Monsieur,

Vous allez étre recu en consultation
médicale dans quelques instants.

Dans le cadre de cette consultation, le
médecin peut étre amené a réaliser
un examen clinique.

Cet examen peut nécessiter une pal-
pation des seins, des organes génitaux
avec, si nécessaire, la réalisation d'un
touchervaginal ou d’un toucher rectal.

Cette nécessité clinique est recom-
mandée par les sociétés savantes et
fait partie des regles de lart médical.
L'examen clinique permet d’élaborer
un diagnostic et de prescrire des exa-
mens complémentaires et des traite-
ments.

Votre médecin vous expliquera les rai-
sons et la nécessité de la réalisation
de l'examen clinique. N'hésitez pas a
linterroger pour comprendre limpor-
tance des gestes réalisés.

Votre médecin exerce son métier dans
le respect de votre dignité et avec votre
consentement ainsi, si pour des rai-
sons personnelles ou médicales vous
ne le souhaitez pas, il est important de
le signaler dés que possible pendant
la consultation.

Votre médecin vous remercie de votre
attention et de votre collaboration et
vous assure de son entier dévouement.

Le Conseil d’Administration du SNCUF
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Frédéric
VAVDIN

Vanessa
AVRILLON

ors de la 14¢ Journée Urorisq,

Pierre Mongiat-Artus et Frédé-

ric Vavdin ont partagé avec 'as-

semblée leur regard avisé sur

la question des biais cognitifs
en urologie et notamment dans les si-
tuations tunnellisantes. Nous vous pro-
posons ici un retour sur la passionnante
intervention de Frédéric Vavdin explorant
les pistes possibles pour débiaiser notre
pensée.

Le cerveau humain développe des formes
de pensée biaisées. Les heuristiques
constituent des facons rapides de porter
des jugements ou de prendre des déci-
sions plus facilement qu’avec un raison-
nement analytique qui tiendrait compte
de toutes les informations pertinentes.
« Les heuristiques dévient de la pensée lo-
gique ou rationnelle qui sera systématique-
ment utilisée dans diverses situations »
expose Frédéric Vavdin. « Il sagit d'une
forme de pensée intuitive qui se situe a
l'opposé des raisonnements analytiques ot
l'on va peser lensemble des pour et des
contres ». Ce type de raisonnement ré-
flexe et confortable assure un gain de
temps et une action plus rapide. Daniel
Kahneman [1], économiste et psycho-
logue, Prix Nobel d’économie en 2002, a
distingué deux systémes de pensée qui
interviennent dans le jugement et la prise
de décision : la pensée intuitive et rapide
(Systeme 1) et la pensée rationnelle, ana-
lytique et longue (Systeme 2).

Les 9 biais a combattre

Dans le systeme 1 de la pensée intuitive
et rapide, les effets tunnels (ou « tunnel-
lisation » attentionnelle] - qui sont l'as-
sociation de plusieurs biais cognitifs -,
ne nous permettent plus de réfléchir,
d’'écouter, de faire attention a des évé-
nements extérieurs. Ces biais vont nous
conduire a la mauvaise décision ou a l'ac-
cident. Leffet tunnel correspond a
l'aveuglement du chirurgien qui main-

Les 9 biais les plus fréquents
en médecine

e Biais d’ancrage

¢ Biais de confirmation

e Larrét de réflexion

e Biais d’attente ou d’expectation
¢ Biais de la limite attentionnelle
¢ Biais des dynamiques sociales

* Biais de laction / inaction

e Biais du prisme professionnel

e Biais de surconfiance

tient colte que colte son plan d’action,
alors qu’au vu des événements ou des
signaux d’alerte de ses collaborateurs
de bloc, il devrait en changer pour ne
pas mettre en danger son patient. « En
pratique médicale, explique F. Vavdin, le
professionnel se trouve dans un tunnel. Il
est profondément focalisé sur un objectif,
a tel point qu'il n‘entend ni ne voit les si-
gnaux dalerte qui devraient le conduire a
modifier son approche, voire a larréter
avant que ne survienne un événement in-
désirable ». Les psychologues réperto-
rient 25 biais cognitifs. Ils sont décrits et
identifiés par la recherche en psycholo-
gie cognitive et sociale. Neuf d’entre eux
concernent les médecins. Le premier et
le plus fréquent est le biais d’ancrage. Il
correspond a une tendance a se fixer sur
les informations recues ou percues en
premier, lors de l'évaluation initiale de
la situation, et a ne pas ajuster cette éva-
luation a la lumiere d’informations ulté-
rieures. Le praticien reste sur le diag-
nostic initial. Le biais de confirmation
pousse le médecin a rechercher les in-
formations confirmant son diagnostic ou
son évaluation clinique plutot que celles
linvalidant. La décision est ainsi établie
avant la prise en compte d’éventuelles
autres causes. « Le médecin va se
concentrer sur la recherche des informa-
tions qui appuient son diagnostic en élimi-
nant le reste : les éventuels symptémes
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qui pourraient infirmer le diagnostic » pré-
cise F. Vavdin. Parmi les biais fréquents,
on retrouve également larrét de réflexion
qui coincide avec une situation dans la-
quelle le médecin est parti sur une idée
et stoppe toute réflexion. A titre d’exem-
ple, il est possible d'évoquer les anti-vax,
convaincus que les traitements peuvent
solutionner le probléeme et que le vaccin
est inutile. Avec les biais d’attente ou
d’expectation, le professionnel percoit
une situation a partir de ce qu’il s'attend
a observer (souvent un stéréotype).
« Dans le cas d'un patient psy par exemple,
le médecin anticipe ce qui va se produire
en mettant sur le compte de la maladie
psychiatrique une pathologie organique.
En croyant au bluff du patient, le profes-
sionnel passe a c6té d'un vrai diagnostic »
illustre F. Vavdin qui alerte également
sur les discussions au sein du bloc, le
téléphone qui devrait en étre banni ou
toute sorte d’éléments troublant Uatten-
tion et qui constituent le biais de la limite
attentionnelle. Ainsi, les éléments per-
turbateurs de lattention entrainent une
limitation des capacités attentionnelles
du praticien et peuvent entraver la per-
ception de certaines informations se
trouvant pourtant dans le champ de vi-
sion du professionnel. Afin de limiter ce
biais il ne faut se consacrer qu'a une
seule activité, veiller a ne pas étre dé-
bordé par plusieurs taches concomi-
tantes pour ne pas impacter l'attention
qu’on y porte. Le biais des dynamiques
sociales consiste a vouloir conserver
Uharmonie au sein de l'équipe, en se ran-
geant a ce que lon pense étre l'avis de
la majorité ou en évitant de contredire
un expert ou un supérieur hiérarchique.
En synthese, on tente de faire plaisir ou
on fait avec. Le biais de laction / inaction
est la tendance, par aversion a la perte
de chance ou au risque, a privilégier dans
une situation donnée, soit l'inaction, soit
laction. Dans le cas du choix de linac-
tion, il s'agit de réaliser une médecine
défensive sur Uhypotheése d'une meil-
leure acceptabilité d’'un dommage lié a
une maladie qu'a un soin. Avec pour fil
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conducteur lidée que si l'on agit, on
peut aggraver la situation. A linverse,
« Lorsque le médecin choisit [action, c’est
qu'il a la conviction que les dommages au
patient ne peuvent étre évités que par une
intervention » compléete F. Vavdin. Si le
patient n'est pas opéré, sa pathologie va
s'aggraver. On retrouve par exemple ce
biais dans les prescriptions d’antibio-
tiques avec des professionnels qui auront
tendance a ajouter des jours de traite-
ments ou a les réduire alors que ce n'est
pas fondamentalement nécessaire. Le
médecin agit ainsi « au cas ou... ». Le
biais du prisme professionnel conduit le
médecin a appréhender la situation au
travers du prisme de sa spécialité ou de
sa routine professionnelle. Lurologue va
agir comme un urologue, ne voir que le
sujet urologique, sans prendre de recul
par rapport a sa spécialité. Seule une
réflexion a large spectre permet d'éviter
ce biais. Enfin, le biais de surconfiance,
entrainant le professionnel dans une
surestimation de ses connaissances,
compétences et performances serait ty-
pique d’un chirurgien ! Pourtant, un ex-
ces de confiance peut pousser a agir sur
des informations incompletes, de lintui-
tion ou des déductions hatives. Le spé-
cialiste doit accepter d’étre faillible et en
tenir compte dans sa pratique.

Comment se débiaiser ?

Les biais cognitifs font partie du quoti-
dien des urologues qui exercent une spé-
cialité complexe. S'il est impossible de
les éviter, il est important de les
connaitre. Cette prise de conscience doit
conduire le médecin a ralentir (lorsque
les choses ne se déroulent pas exacte-
ment comment il le souhaiterait), ques-
tionner, écouter, éviter les perturbateurs
(le téléphone, les discussions), se remet-
tre en question et ne pas hésiter a de-
mander des avis. Cela représente une
étape fondamentale vers le débiaise-
ment. Il n'y a pas de littérature scienti-
fique sur le sujet. Seule une littérature
psychosociale existe, mais elle est tres
hétéroclite avec un niveau de preuve
faible. « Le meilleur conseil qui peut étre
donné a un spécialiste pour contourner les
travers de la pensée intuitive est celui
d’échanger entre confréres, de salerter
mutuellement afin de sortir de la sur-
confiance. Echanger avec l'équipe permet
de sensibiliser les professionnels a l'exis-
tence et a lidentification des différents
biais, de les informer des conséquences
potentiellement graves et de leur donner
des pistes pour les éviter » propose F.
Vavdin. Si ces éléments ne font pas partie
de la culture médicale, trois grands axes
permettent de prendre le chemin du

« débiaisement ». Le premier axe est ce-
lui de l'amélioration des connaissances
et de Uexpérience de ce type de situa-
tions. En deuxiéme lieu, il est nécessaire
d’habituer le raisonnement clinique a
détecter et controler les biais cognitifs
et, enfin, un troisiéme axe de « débiai-
sement » consiste a savoir appeler a
laide. « Certaines stratégies ont a l'évi-
dence un intérét vraisemblable pour sortir
de ces tunnels. Le travail en équipe, la
communication ouverte et efficace et les
feedbacks, la dimension autopsie cognitive
dans les RMM, les formations spécifiques
centrées sur des pathologies, les check-
lists cognitives spécifiques (bientét propo-
sée par la HAS), laide informatisée, la stra-
tégie de ralentissement et la métacognition
[penser sur ses propres pensées] »,
conclut Frédéric Vavdin.

Vanessa AVRILLON, Frédéric VAVDIN

Référence

[1] Les deux vitesses de la pensée - Sys-
téme 1, systéme 2 - « Thinking, Fast and
Slow », 2011.

Pour aller plus loin...

¢ Noise, Daniel Kahneman, Olivier Sibony,
Cass R. Sunstein, Odile Jacob

e Risk Savvy : How to make good deci-
sions, Gerd Gigerenzer

Partenaire

IPSEN, a vos cotés depuis plus de 35 ans

psen est un groupe biopharmaceutique
focalisé sur linnovation et la médecine
de spécialité. Fondé en 1929, Ipsen est
engagé a améliorer le quotidien des
patients a travers le développement et
la mise a disposition de solutions théra-
peutiques innovantes, dans les domaines
de loncologie, des neurosciences et des
maladies rares. Présent en onco-urolo-
gie depuis plus de 35 ans, IPSEN conti-
nue d’accompagner les urologues fran-
cais au quotidien dans la prise en charge
de leurs patients atteints de cancers uro-

logiques (cancer de la prostate et cancer
du rein).

Ipsen reste un acteur de proximité du
monde de l'urologie et continue a ac-
compagner les urologues francais au
travers d’'une offre de services la plus
large possible (accompagnement des pa-
tients, formation continue des profes-
sionnels de santé, prise en charge d'éve-
nement scientifique, etc.).

L'un des temps forts cet été sera le
congres de 'EAU, pour lequel Ipsen pro-
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Innovation for patient care

pose une réunion « Best of EAU » au for-
mat distanciel. Cet événement qui aura
lieu le mercredi 6 juillet 2022 de 19h a
20h, mis a disposition de l'ensemble des
urologues francais, permettra un dé-
cryptage éclairé des communications
majeures d’onco-urologie et cela dans
la continuité du congrés. Des rediffusions
seront également disponibles.

N'hésitez pas a vous rapprocher des vos
interlocuteurs Ipsen locaux pour en sa-
voir plus.
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Denis
PRUNET

e Compte Personnel de Forma-

tion (CPF) est apparu suite a la

réforme de la formation profes-

sionnelle en 2014. Il s'adresse

a tous les actifs et permet d'ac-
quérir, tout au long de sa vie profession-
nelle, des droits a la formation et un fi-
nancement de celle-ci. Les actions de
formation doivent viser l'acquisition d'un
nouveau diplome, d'une VAE, d'une
compétence supplémentaire ou permet-
tre une reconversion professionnelle.
Depuis le 1¢" janvier 2018, les travailleurs
libéraux peuvent bénéficier du CPF, il est
alimenté de 500 € par an avec un plafond
de 5 000 €. Il est financé par une taxe
unique supplémentaire, la contribution
formation professionnelle, payée par
tous les employeurs et indépendants et
prélevée avec les URSSAF. Sivous acti-
vez votre compte de formation, vous bé-
néficiez en tant que médecin libéral d'un
crédit d’environ 2 000 € (rappel des an-
nées antérieures). Ce CPF n’est plus uti-
lisable une fois a la retraite sauf en cas
de cumul emploi/retraite.

Quelles formations sont possibles ?

Vous ne pouvez pas utiliser votre CPF
pour de la formation continue médicale
type inscription a un congrés car votre
formation doit vous amener une compé-
tence supplémentaire non incluse dans
votre diplome d'urologue. Il peut s'agir
d'une formation transversale (langue
étrangere, bureautique, montage vidéo,
gestion de réseaux sociaux, manage-
ment, gestion du stress, etc.) ou d'un
nouveau dipléme (permis poids lourd,
CAP de pétisserie ou de cuisine, etc.)
pour ceux qui veulent se reconvertir ou
se passionner dans un domaine autre
que la médecine.

Pour connaitre les formations auxquelles
vous pouvez postuler, il faut créer un
compte sur le site moncompteformation.
gouv.fr, seul site officiel. Vous pouvez y

késaco ?

accéder aussi via France Connect et les
identifiants de votre compte Ameli.
Toutes les formations et organismes de
formation doivent étre validés par France
compétences, unique instance de gou-
vernance nationale de la formation pro-
fessionnelle.

Cas particulier des praticiens hospita-
liers : les agents de la fonction publique
hospitaliere bénéficient également du
CPF mais avec un compte en heures et
non en euros. Ils bénéficient d'un crédit
annuel de 25 h de formation, plafonné a
150 h. Les formations doivent viser l'ac-
quisition d’un dipléme ou le développe-
ment de compétence dans le cadre d'un

Compte personnel de formation,

peut également s’inscrire dans le cadre
d’une reconversion professionnelle. Dans
tous les cas, il convient de demander
l'accord de votre administration.

Attention aux arnaques : régulierement,
vous recevez des SMS ou des mails pour
valider ou utiliser votre CPF. Méfiez-vous,
il s'agit souvent de messages frauduleux
dans le but de récupérer vos identifiants
sur France Connect ou de récupérer vos
droits a formation en vous inscrivant
a des formations bidons. Un seul site of-
ficiel pour se renseigner et s’inscrire
moncompteformation.gouv.fr géré par
la Caisse des dépots.

S . . Denis PRUNET
projet d’évolution professionnelle. Cela
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Dossier préparé par
Caroline PETTENATI

a gestion du congé mater-

nité en libéral semble bien

plus complexe qu'a U'hopital

ou les salariés et fonction-

naires sont assez protégeés,
tant sur le plan personnel, profes-
sionnel que financier. La féminisation
attendue de lurologie va inexorable-
ment changer le décor des équipes.
Fait nouveau également, et 6 combien
apprécié par beaucoup, les jeunes
peres nont plus 11 mais 25 jours
de congé paternité. La rédaction
d’UROjonction souhaitait, avec cet ar-
ticle, donner les clés aux futur(e)s
installé(e)s pour anticiper leur projet
familial.

Nous vous proposons pour débuter
ce dossier une interview croisée de
deux collégues urologues : Blandine
Tamarelle et Sophie Serey-Eiffel, qui
nous font part de leur expérience.

Vous verrez ensuite que les dé-
marches ne sont pas si simples et
qu'il était temps de nous éclairer !
Didier Legeais s'est chargé de cette
mission en détaillant toutes les aides
disponibles.

Enfin, Julien Defontaines nous ex-
plique les particularités et difficultés
de laccés au congé paternité en li-
béral.

Avoir un enfant s'anticipe aussi d’'un
point de vue professionnel ! Dans les
contrats d'installation, avec les mem-
bres de son équipe, avec la clinique,
avec ses conseillers et sur le plan fi-
nancier.

Alors voici les trucs et astuces, les
témoignages et aspects administra-
tifs pour éviter au mieux les obs-
tacles.

Caroline PETTENATI

Congé « naissance »

UROjonction ne 122

Congés maternité/paternite :

comment s’y retrouver ?

CP - A quel age t’es-tu installée ? Avais-
tu déja des enfants a Uépoque ? Quel est
ton type d’activité ?

SSE - Je me suis installée a 33 ans et
j'avais déja 1 enfant que j'avais eu entre
mon clinicat et mon installation. Je tra-
vaille en libéral complet, initialement sur
2 sites mais j'ai réduit a 1 seul site apres
mon 2¢ enfant pour avoir une journée de
libre dans la semaine.

BT - Je me suis installée a 32 ans et je
n‘avais pas encore d’enfant. Je travaille
en libéral complet.

CP - As-tu planifié ta grossesse par
rapport a ton installation ?

SSE - Non, mais c’était source de stress.

BT - Lors de mon installation je n'avais
aucun projet d’enfant. Je n’ai cependant
jamais exclu pouvoir en avoir plus tard
mais ce n’était pas d'actualité.

CP - Es-tu tombée enceinte avant ou
apres la modification des prises en
charge par la CPAM en libéral ?

SSE - Aprés (naissance en 2021).

BT - Je suis tombée enceinte en Décem-
bre 2020, a l'époque il existait déja plu-
sieurs aides possibles :

¢ les indemnités journalieres plafonnées
a 56,36 € par jour quels que soient les
revenus antérieurs, soit au maximum
un montant mensuel d'indemnités
journaliéres de 1747,16 euros impo-
sables selon le taux d'imposition sur
le revenu de lannée en cours ;

e lavantage supplémentaire maternité
(ASM) qui est une aide « profession-
nelle » et entre dans le chiffre d"affaires
destiné a compenser les charges de
cabinet des médecins libéraux pendant
le congé maternité ou paternité.

CP - As-tu anticipé (et trouvé) un rem-
placant ?

Blandine

Sophie
SEREY-EIFFEL TAMARELLE

Témoignages
croises de deux
urologues

SSE - Oui, j'ai eu la chance de trouver un
remplacant.

BT - Six mois avant mon arrét, j'ai fait une

proposition de remplacement aupres :

e du site urofrance ;

e des assistants et PH du CHU de mon
site d'exercice ;

e d'un remplacant d'un confrere d'une
autre clinique.

Sur 3 mois d'arrét, je n'ai réussi a trouver

de remplacant que 15 jours au total. Par

ailleurs, tres peu de mes patients sou-

haitaient étre pris en charge par un mé-

decin remplacant s'agissant des inter-

ventions.

CP - Si tu travailles en équipe, y avait-il
une clause évoquant la grossesse dans
le contrat ?

SSE - Non, nous avons une SCM pour
les charges communes sans clause.

BT - Le contrat de SCM ne prévoyait pas
de clause particuliere et notamment pas
d’exonération de participation aux charges
de cabinets ou de modalités particulieres
en cas d'arrét pour congé maternité.
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CP - Quand tu es tombée enceinte,
quelles démarches administratives
étaient indispensables ?

SSE - Faire une demande du congé ma-
ternité aupres de la CPAM personnelle
si elle est différente de la professionnelle
et faire une demande d’aide complémen-
taire maternité (aupres de la CPAM pro-
fessionnelle), ce n'est pas automatique.

BT - Les mémes démarches que pour
toute grossesse : déclaration de gros-
sesse a la CPAM par le médecin traitant
ou lobstétricien et déclaration a la CAF
en vue de la création d'un compte pour
d'éventuelles prestations sociales aprés
la naissance de lenfant.

CP - Au niveau des assurances, avais-
tu anticipé ta grossesse ? (Prévoyance,
etc.)

SSE - J'ai une prévoyance, mais qui ne
verse pas de complément pour un congé
maternité (comme la quasi totalité des
prévoyances). Elle est utile en cas d’arrét
de travail avant le début du congé ma-
ternité et cela a été mon cas car j'ai été
arrétée au début du 3¢ trimestre.

BT - Mes 2 prévoyances n’incluaient au-
cune clause concernant le congé mater-
nité (hors congés pathologiques). Sur
4 assurances de prévoyance sollicitées
sur les 10 derniéres années, toutes ont
répondu « la grossesse n'est pas une ma-
ladie, elle est choisie », que l'assuré soit
un homme ou une femme (comme si
seules les femmes étaient a linitiative
d'une grossesse...).

CP - Au niveau de la CPAM, cela a-t-il
éteé facile ?

SSE - Non, cela n'a pas été facile. Si une
amie ne m’avait pas dit que c'était pos-
sible je ne l'aurais probablement pas su.
C’est tres bien que Uon en parle ici !

J'ai pris un rendez-vous car je n'avais
pas de retour, et j'ai découvert qu'il man-
quait un tableau a remplir et qu’il fallait
que je précise si je voulais les indemnités
journaliéres (IJ) et préciser la durée.

J'ai commencé a avoir les 1J un peu avant
laccouchement et jai recu laide
complémentaire maternité 4 mois apres
l'accouchement.

BT - La déclaration et U'envoi de la docu-
mentation par la CPAM a été rapide. Le
versement des indemnités journaliéres
a également été rapide (environ 15 jours
apres la date d’arrét pour congé mater-
nité).

Le versement de l'aide supplémentaire

maternité (ASM) a été compliqué :

¢ 3 la CPAM, personne ne savait répon-
dre a ma demande au téléphone : la
CPAM pro me renvoyait vers la CPAM
perso et vice et versa. Il a fallu environ
10 appels et finalement un premier
e-mail a la CPAM pro précisant :

- mon souhait de demander lavantage
supplémentaire maternité (ce n’est
pas automatique) ;

- les dates de début de congé maternité
et de reprise théorique d’activité ;

- le nombre de demi-journées travaillé
pour le calcul du montant de cette
aide.

e J'ai recu par courrier un refus pour
motif « vous m’indiquez travailler en cli-
nigue » auquel il m’était suggéré de
faire un recours si je souhaitais contes-
ter cette réponse.

¢ Une demande de recours amiable par
courrier recommandé a la CPAM pro
précisant mes modalités d’exercice li-
béral non salarié auquel un courrier
de réponse automatique précisait
qu’'en labsence de réponse sous
2 mois, le recours devrait étre consi-
déré comme refusé.

Demande d’avis de conseils auprés :

- d’'un député de mon entourage qui a
obtenu sous 7 jours une réponse de
sa CPAM (différente de la mienne) ex-
pliquant qu’il n’y avait pas de raison
compréhensible a ce refus apres
qu’ils aient consulté mon dossier
CPAM Pro ;

- de mon assureur RCPRO ;

- du représentant URPS local du BLOC.

e Un second courrier devant l'absence
de réponse a plus de 6 semaines de
ma demande de recours précisant :

- la réponse de lautre CPAM ;

- laréponse du député ;

- le soutien de mon assureur et de mon
représentant local URPS (Le BLOC)
dans ma demande.
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e Devant l'absence de réponse a plus de
2 mois de ma demande de recours, jai
sollicité ma représentante locale de la
CPAM (qui était précédemment dédiée
ad’autres missions dans le contexte de
Covid) qui m’a confirmé : le bienfondé
de ma demande, la possibilité quelle
aurait eu avant recours d'accélérer la
procédure (si j'avais su !}, le fait qu'elle
tenterait de relancer ma demande.

Par appel téléphonique a prés de
4 mois de ma demande initiale, on me
confirmait le versement de UASM sur
les 3 mois maximum prévu par décret :
aucune trace écrite justifiant le délai
de traitement ou l'explication du motif
de refus initial

CP - Au total, par rapport au salaire que
tu te versais, quel pourcentage rece-
vais-tu pendant ton congé ?

SSE - Environ 65 a 70 % pour une durée
classique de congé maternité. J'ai réussi
a avoir toutes les |J et toute laide
complémentaire maternité de 3 mois (il
faut des mois pleins). Je me suis arrétée
plus longtemps que le congé maternité
par choix, donc ca a fait moins.

BT - Entre 20 et 25 % de mon revenu
avant imposition, lASM a permis de cou-
vrir environ 50 % de mes charges fixes
de cabinets (loyer, charges de secréta-
riat, charges de comptabilité, de pré-
voyance, d'assurance RCP, hors charges
sociales).

CP - Comment as-tu géré ton activité
pendant la grossesse ? [Réduction d’ac-
tivité, bloc a irradiation, etc.)

SSE - Je n'ai pas changé mon activité,
mais j'ai été arrété au début de mon 3¢
trimestre (Covid, pas encore de vaccin)
et ma grossesse s'est bien passée au
Ter et au 2¢ trimestre. Si j'avais travaillé
au 3¢ trimestre, j'aurais du baisser mon
activité, la fatigue arrivait avec beaucoup
de contraction, et mon premier enfant
avait un petit poids a la naissance donc
on m’avait conseillé de m’arréter tot.
Pour lirradiation, avec une protection
habituelle, on m’avait dit qu’il n'y avait
pas de risque.

BT - Réduction de mon activité a partir
du 6° mois (en raccourcissant ma journée
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pour finir a 17 h le soir), sans doute trop
tardif et pouvant expliquer un accouche-
ment prématuré.

CP - Enceinte, il est difficile de tenir le
rythme, et cela a dii impacter ton chiffre
d’affaires, comment as-tu géré ?

SSE - Je n"ai pas eu ce souci.

BT - Par chance, j'étais en début d’acti-
vité et sur cette année-la en augmenta-
tion d’activité car a mi-temps lannée
précédente, en passant sur lannée en
cours a plein temps. Ma perte de chiffre
d'affaires a donc pu étre absorbée par
laugmentation d’activité des 9 mois pré-
cédant mon arrét.

CP - Si tu as connu une grossesse pa-
thologique avec un arrét prolongé,
comment cela s’est-il passé sur le plan
professionnel ?

SSE - J'ai su en avance que je devrais
m’arréter au début du 3¢ trimestre,
j'avais donc cherché un remplacant a
partir de cette date, et j'ai eu la chance
d’en trouver un pour la durée totale de
mon arrét ! Un de mes collégues a fait
une demi-journée par semaine de
consultation en plus sur un site ot il n"est
pas normalement en tant que rempla-
cant également. Ma prévoyance a mar-
ché pour l'arrét de travail jusqu’au début
du congé maternité. J'ai eu également
des |J maladie.

BT - Je n‘ai pas eu d’arrét pour congé
pathologique car j'ai accouché 3 jours
avant la date théorique de mon arrét pour
congé maternité. J'ai cependant été sui-
vie de facon trés rapprochée par mon
médecin traitant et mon obstétricienne,
car d’'emblée ma grossesse a été consi-
dérée a risque d'accouchement préma-
turé en raison de mon métier (nombre
d’heures estimé debout en fibroscopie ou
au bloc par jour et par semaine, port de
plusieurs épaisseurs de tablier de plomb
recommandé lors des gestes nécessitant
le recours a la scopie avec jupe + gilet
long), et aussi en raison des risques d'ex-
position possible au covid par les soins
apportés aux patients de la structure
(vaccination encore trés incertaine pour
les femmes enceintes au premier trimes-
tre a ce stade de la pandémie).

Sophie SEREY-EIFFEL, Blandine TAMARELLE
Interview réalisée par Caroline PETTENATI

Congé « naissance »

Ce que je recommande apres cette expérience

> Etre bien suivie par un obstétricien,
une sage-femme et/ou votre médecin
généraliste : on est mauvais médecin
pour soi-méme.

> Ne pas hésiter a réfléchir lors de votre
installation a préciser sur votre contrat
d'association des modalités possibles
d’exonération de charges en cas de
congé de maternité ou de paternité.

> Communiquer avec votre représentant
local de la CPAM pour connaitre les
aides a demander et ainsi faciliter vos
démarches.

> Anticiper la perte de chiffre d’affaires
avec votre comptable deés le début de
votre grossesse pour lisser votre revenu
sur l'année.

> Compter sur la bienveillance de vos
patients lorsque vous leur annoncez
en amont (pour les suivis rapprochés
et réguliers) qu'ils seront vus au pro-
chain controle par un remplacant ou
un de vos collegues.

> Ne pas sacrifier le choix d'un enfant
pour une préoccupation financiére a
court terme tout en restant convaincue
qu'il faut que la société prenne mieux
en charge les femmes en libéral tout
comme le sont les femmes salariées :
nos confréres et associés doivent nous
soutenir dans ce combat de société
aupres de l'assurance maladie comme
des prévoyances. La bienveillance en-
gendre la bienveillance.

Les constats d'aujourd’hui
> Plus de femmes travaillent.

> Davantage de métiers sont exercés
en tant qu'indépendants et pas seu-
lement en tant que salariés, notam-
ment en médecine, mais aussi dans
de nombreux métiers de services a la
personne.

> Plus de médecins sont des femmes.

>Un congé de maternité pour une
femme c’est 16 semaines, en moyenne
1,3 fois dans la carriére d'une femme
en France.

> Un enfant résulte majoritairement d'un
choix de couple a deux, une grossesse
ne peut avoir lieu que dans un utérus.
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Les questionnements concernant les
conséquences financiéres de la gros-
sesse d'une femme en libéral sont les
suivants :

> la société souhaite-t-elle sacrifier une
descendance en faisant porter aux
seules femmes la charge financiére
d'une grossesse ?

> | es femmes indépendantes aux reve-
nus supérieurs a 1747,16 euros par
mois et donc aux cotisations sociales
supérieures a ce montant sont-elles
condamnées a faire le choix de financer
seules leur congé maternité ?

> Pourquoi la société (via lassurance
maladie et la prévoyance) serait-elle
moins solidaire avec les femmes li-
bérales enceintes confrontées au fi-
nancement de leur congé de maternité
(d’'une durée de 16 semaines seule-
ment !) ?

> Faut-il encore que les femmes soient
« assistées » par leurs conjoints a
U'heure de la promotion de l'égalité
entre les femmes et les hommes ?

> Les enfants de demain ne sont-ils pas
les médecins, infirmiers, enseignants
et surtout les cotisants de demain ?

> Qui peut s'attendre a une retraite
quand on diminue son taux de natalité
pour des préoccupations financieres
a court terme (comme éviter de
compenser décemment 16 semaines
de congé maternité aux femmes in-
dépendantes) ?

> Comment alors favoriser laccueil serein
des enfants dans toutes les familles
sans discriminer la solidarité en fonc-
tion du statut de travailleurs des parents
(salariés vs indépendants) ?

> |l faut de temps en temps savoir mar-
quer les esprits et risquer la critique
pour faire évoluer une société. Je re-
mercie d'avance ceux qui prendront
la mesure de ce combat parmi tant
d'autres pour une société pérenne ou
les familles sont soutenues dans leur
mission d’accueil et de protection de
leurs enfants, mission dont toute la
société bénéficie.

Blandine TAMARELLE
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Congé « naissance »

Pour les hospitaliers

La protection sociale des salariés est ex-

cellente :

e pour les mamans : maintien des émo-
luments durant les 16 semaines de
congés (6 semaines avant et 10 se-
maines apres, 8 + 18 semaines pour le
3¢ enfant) ;

e pour les papas : depuis le 1°" juillet
2021, le congé paternité est de 25 jours
ou 32 en cas de naissance multiple. Ce
congé peut étre fractionné en deux pé-
riodes dont l'une des deux doit étre au
moins égale a 4 jours consécutifs au
congé de naissance 3 jours, avec
conservation de la totalité des émolu-
ments pendant la durée du congé pa-
ternité.

Depuis le 1¢" avril 2017 (Décret n® 2017-
161 du 9 février 2017), cette logique est
appliquée a tous les praticiens titulaires
ou contractuels, quel que soit leur temps
de travail.

Pour les médecins libéraux

Historique de la reconnaissance des
droits des parents médecins libéraux :

1982 - Obtention d'indemnités pour les
femmes libérales médecins : 2 SMIC.

1995 - Congés de maternité pour les
femmes médecins : 60 jours d’arrét
consécutifs ou 90 jours si état patholo-
gigue ou naissance multiple.

2006 - Décret n° 2006-644 du 1¢ juin
2006 : alignement du congé maternité
des femmes médecins libérales sur les
salariées (6 + 10 Semaines) et création
d’une allocation forfaitaire de repos ma-
ternel.

2009 - Premiere indemnisation par la
CPAM pour un congé pour une grossesse
pathologique dés le premier jour d'arrét.

2014 - Les indemnités journaliéres (1J)
pour arrét de cabinet pour cause de
grossesse pathologique sont reconnues
(PLFSS 2013] : perception d'lJ versées
par l'assurance maladie jusqu'au 91¢
jour, ou la CARMF prend le relais.

2017 - L'avantage supplémentaire ma-
ternité (ASM] entre en vigueur le 29 oc-
tobre 2017 (avenant n° 3 a la convention

jonctionne 122

Didier LEGEAIS
Président du SNCUF

Conges
« haissance » :
une realite
contrastée mais
en tres nette
ameélioration

de 2016) et aide conventionnelle pour les
congés de paternité.

2019 - Alignement sur la durée et les
montants d’indemnisation dans le cadre
du congé maternité pour les indépen-
dants relevant de la sécurité sociale des
indépendants (SSI) et ceux de la CPAM.
La CPAM est désormais l'interlocutrice
pour le dossier maternité.

2020 - Allongement du congé paternité
a compter du 1¢ juillet 2021 : article 73
de la Loi 2020-1576.

2021 - Avenant 9 de la convention natio-
nale pour majorer l'aide médicale libé-
rale pour cause de paternité. Depuis le
1er Juillet 2021 : mise en place d'lJ dés
le 4¢ jour d'arrét de travail.

Statut de l'enfant

Durée du congé
a naitre prénatal

1er enfant 6 semaines

Pour les mamans libérales,
collaboratrices ou remplacantes,
PH avec secteur libéral statutaire

Le congé materniteé

La durée du congé maternité varie en
fonction du nombre d'enfants déja a
charge avant la naissance de l'enfant (Ta-
bleau 1).

On peut renoncer a une partie du congé
mais il faut obligatoirement cesser de
travailler au moins 8 semaines dont
6 apres l'accouchement.

Les aides financiéres

e |l faut avoir cotisé au moins 10 mois a
la CPAM ou au SSI (Sécurité Sociale
des Indépendants).

e L'allocation forfaitaire de repos ma-
ternité : elle est versée en 2 fois sans
obligation de cesser votre activité ni de
condition de ressource. Son montant
est de 3428 € pour 2022 : 1 714 € au
début du congé a la fin du 7¢ mois de
grossesse, 1714 € a la fin de la 8¢ se-
maine ; 3 428 € en une fois si accou-
chement avant la fin du 7¢ mois. En cas
d’adoption elle est due a 50 %.

Les indemnités journaliéres forfaitaires
(pas pour les remplacantes) : elle est
versée pendant le congé maternité a
condition de cesser toute activité pro-
fessionnelle pendant au moins 8 se-
maines dont 2 au moins avant l'accou-
chement. Son montant est de 56,35 €/
jour soit max : 1 690 €/mois. Soit une
indemnisation de base calculée sur
56 jours x 56,35 € = 3 156 € (8 se-
maines de congés prénatal et postnatal
confondus pour le 1¢" ou le 2¢ enfant).
Les IJ sont imposées a CSG, CRDS et
impot sur le revenu.

Durée totale du
congé de maternité

Durée du congé
postnatal

10 semaines 16 semaines

2¢ enfant 6 semaines

10 semaines 16 semaines

8 semaines

3¢ enfant ou plus

18 semaines 26 semaines

Tableau 1 - Durée du congé de maternité selon le nombre d'enfants déja a charge
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¢ | 'avantage supplémentaire maternité
ou adoption (maman ou papa) reléve
de la convention nationale. Les mon-
tants varient selon le temps d’activité:
3 100 € par mois pour un médecin
conventionné secteur 1 ou 2 ayant
adhéré a 'OPTAM et ayant une activité
a temps plein. Laide est versée a
compter du mois suivant linterruption
de lactivité et pour la durée de celle-ci
dans la limite de la durée légale du
congé et pour une durée maximale de
3 mois. Cette aide est de 2 066 € pour
les médecins de secteur a honoraires
différents (dit secteur 2).

=> Médecin de secteur 1 ou 2 OPTAM :
Total pour le premier mois : 3 428 +
1690+3100=28218 €, pour le mois
suivant : 4790 €.

=> Médecin de secteur 2 : Total pour le
premier mois : 3428 + 1 690 + 2 066
=7 184 €, pour le mois suivant :
3756 €.

Les aides financiéres supplémentaires
en cas de grossesse pathologique

e Depuis le 1°7 Juillet 2021, en cas de
grossesse pathologique et de congés
maladie, il existe des |J versées par
UAssurance Maladie a partir du 4¢ jour
d'arrét pendant 87 jours [franchise
pour toucher ensuite les |J CARMF]. Il
faut une déclaration sur 'honneur at-
testant de la cessation de toute activité,
un certificat médical attestant de la du-
rée de l'arrét de travail et un arrét de
travail par le médecin ou la sage-
femme suivant la grossesse, a envoyer

Congé minimum
Vous attendez 1 enfant

Vous attendez 1 enfant et
vous avez déja eu au moins 2 enfants

ou avez 2 enfants a charge

Vous attendez des jumeaux

Vous attendez des triplés

Congé « naissance »

a lassurance maladie et a la CARMF.
Montant : de 22,54 € a 169 €/jour.

e Les indemnités journaliéres de la
Caisse de retraite des Médecins Libé-
raux Francais : a partir du 90¢ jour d"ar-
rét. En cas de grossesse pathologique
avec arrét de travail de plus de 90 jours,
vous toucherez les indemnités journa-
lieres de la CARMF dés le 90¢ jour si
votre arrét est antérieur a la date de vos
congés maternité. Vous pourrez enchai-
ner ensuite avec les congés maternité.

Montant de lindemnité journaliere

Le montant est fonction de la classe
de cotisation (Tableau 2).

Age dl.J Classe A | Classe B | Classe C
medecin
Moins de
69,00 € | 103,50 € | 138,00 €
62 ans

Tableau 2 - Indemnités journalieres en cas
d’incapacité temporaire (a partir du 91¢
Jjour de larrét de travail] en fonction de la
classe de cotisations.

[Lestindispensable de récupérer aupres
de la caisse primaire de rattachement
ou du SSI un carnet de maternité. Ce
carnet regroupe les imprimés utiles aux
démarches de demande de prestations.
L'ensemble des indemnités et allocation
forfaitaire devront étre déclarés dans la
2035 a la ligne « gains divers » et sont
donc a ce titre imposable sur le revenu.

A partir du 6¢ mois de grossesse tous les
frais médicaux sont pris en charge a
100 % (dans la limite des tarifs de base).

Congé
prénatal

Congé

postnatal du congé

 UROjo

Durée totale

-t

nctionne 122 7.

Pour les papas libéraux,
collaborateurs ou remplacants,
PH avec secteur libéral statutaire

Le congé paternité
et d’accueil de Uenfant
(conjoint, époux, épouse, pacsé.e)

e Ladurée du congé de paternité et d'ac-
cueil de l'enfant est de 25 jours consé-
cutifs au plus pour la naissance d'un
enfant ; 32 jours consécutifs au plus
en cas de naissances multiples.

Le congé de paternité et d'accueil de
'enfant doit débuter le jour de la nais-
sance de l'enfant.

Sa durée peut étre décomposée en plu-
sieurs périodes : une premiére période
obligatoire de 7 jours, qui doit débuter
le jour de la naissance de l'enfant ; une
seconde période de 18 jours en cas de
naissance simple ou de 25 jours en cas
de naissances multiples. Cette se-
conde période de congé n’est pas obli-
gatoire et peut étre fractionnée en trois
parties dont la plus courte est au moins
égale a 5 jours. Elle doit débuter dans
un délai de 6 mois a compter de la
naissance ou de l'accueil de l'enfant.

— En plusieurs fois : 7 jours obliga-
toires minimum, a partir de la nais-
sance puis le reste (non obligatoire)
par périodes de 5 jours minimum
jusqu'a solder les 25 ou 32 jours,
dans un délai de 6 mois.

e Les piéces a fournir a la CPAM
— Sivous étes le pére : copie du livret
de famille.

Forfait + ASM

2 semaines | 6 semaines | 8 semaines | 3156 € | 3428+6200€ | 12784 €
6 semaines | 10 semaines | 16 semaines | 6311€ | 3428+9300€ | 19039 €
8 semaines | 18 semaines | 26 semaines | 10256 € | 3428 +9300€ | 22984 €
12 semaines | 22 semaines | 34 semaines | 13806 € | 3428+ 9300€ | 26534 €
24 semaines | 22 semaines | 46 semaines | 18 145€ | 3428 +9300€ | 30873 €

Tableau 3 - Tableau récapitulatif des indemnités de maternité percues pour un médecin de secteur 1 ou secteur 2 OPTAM/OPTAMCO

en fonction du type de maternité

27

RETOUR AU SOMMAIRE



— Si vous étes le conjoint de la mere
(époux, PACS, vie maritale) : livret
de famille, document PACS, certifi-
cat de concubinage.

Les aides financiéres

o |l faut avoir cotisé au moins 10 mois a
la CPAM ou au SSI (sécurité Sociale
des Indépendants).

¢ Lesindemnités journaliéres forfaitaires
(pas pour les remplacants) : elle est ver-
sée pendant le congé paternité a condi-
tion de cesser toute activité profession-
nelle. Son montant est de 56,35 €/
jour soit max : 1408,75 €/25 jours. Les
|lJ sont imposées a CSG, CRDS et impot
sur le revenu.

¢ Avantage supplémentaire paternité
pour compenser les conséquences de
linterruption d’activité médicale pour
cause de paternité. C'est un accord
conventionnel. Les montants varient
selon le conventionnement et l'exercice
atemps plein ou temps partiel, elle est
équivalente a 72 % de l'avantage ma-
ternité (2 232 € par mois pour un mé-

8 demi-journées et plus par semaine

Congé « naissance »

decin conventionné secteur 1 ou 2
ayant adhéré a lOPTAM et ayant une
activité a temps plein). Laide est versée
a compter du mois suivant linterrup-
tion de l'activité et pour la durée de
celle-ci dans la limite de la durée
légale du congé et pour une durée
maximale de 3 mois. Cette aide est de
1 488 € pour un médecin de secteur a
honoraires différents (dit secteur 2).

Pour pouvoir bénéficier de l'avantage, le

médecin doit envoyer a sa caisse d'as-

surance maladie (la caisse de rattache-

ment du cabinet principal) un document

justifiant de son interruption d’activité :

- soit un certificat médical mentionnant
la durée de l'arrét de travail pour cause
de maternité ;

- soit une déclaration sur U'honneur du
médecin attestant de linterruption
d’activité pour cause de paternité ou
d’adoption.

L'aide est versée le mois suivant le début
de larrét de travail, selon la durée légale
du congé et dans la limite de 3 mois. Elle
est versée en une seule fois pour le

congé paternité au titre des 25 jours et
chaque mois pour le congé maternité et
adoption. Elle vient en complément des
autres aides percues au titre de la pro-
tection sociale comme les indemnités
journaliéres.

—> Médecin de secteur 1 ou 2 OPTAM :
Total aide pour 25 jours : 1 408,75 +
2232=3660€.

= Médecin de secteur 2 : Total aide
pour 25 jours : 1 408,75 + 1 488 =
2896,75 €.

Attention ! Les |J et lallocation forfaitaire
sont gérées par le régime de sécurité
sociale alors que UASM est une aide
conventionnelle. Ce ne sont pas les
mémes services, méme s'ils sont loca-
lisés dans les mémes batiments, ils ne
se connaissent pas et ne communiquent
pas entre eux. Toutes les aides conven-
tionnelles devraient étre maintenues
dans la future convention mais en cas
d’absence de convention, elles pour-
raient étre remises en question dans le
reglement minimal conventionnel.

2 232 € pour les médecins de secteur 1 ou secteur 2 0PTAM/OPTAMCO

1 488 € pour les médecins de secteur 2

1 674 € pour les médecins de secteur 1 ou secteur 2 0PTAM/OPTAMCO

Entre 6 et 8 demi-journées par semaine
1116 € pour les médecins de secteur 2

1116 € pour les médecins de secteur 1 ou secteur 2 0PTAM/OPTAMCO

Entre 4 et 6 demi-journées par semaine

1116 € pour les médecins de secteur 2

Tableau 4 - Montant de lavantage supplémentaire paternité [conventionnel] & compter du 1¢ avril 2022

Conventionné honoraires différents
(dit secteur 2)

Conventionné a honoraires opposables
ou de secteur 2 avec option OPTAM

Aide flnlanC|er’e materplte/ 3100 € / mois 1550 € ou.2 325 € 2066 € / mois entre 1033 €.et
adoption (mére ou pére) / mois 1550 € / mois
Aide financiére paternité 2232 €/25jours 1 11(;2:50;:274 € 1488 € /25 jours 1116 €/25jours

Tableau 5 - Tableau récapitulatif de lavantage supplémentaire maternité / paternité
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Maternité et caisse de retraite

Régime de base

Pour les femmes médecins : 100 points
supplémentaires sont accordés au titre
du trimestre civil au cours duquel sur-
vient 'accouchement aprées envoi d'un
extrait d'acte de naissance ou de la pho-
tocopie du livret de famille sans que cette
attribution puisse avoir pour effet de por-
ter le nombre de points acquis dans le
présent régime pour lannée considérée
au-dela de 550 points.

Régime complémentaire vieillesse

Pour les femmes médecins qui cessent
leur activité pour congé maternité pen-
dant au moins 90 jours, elles peuvent
bénéficier d'une exonération d'un se-
mestre de cotisations avec attribution de
2 points.

Toutefois, elles ne peuvent pas en béné-
ficier si une exonération de cotisations a
déja été accordée au titre d’'un état pa-
thologique résultant de la grossesse.

Congé « naissance »

Assurance privé facultative
de prévoyance

La grossesse n'est pas une maladie et,
a ce titre, elle ne constitue pas un motif
d’indemnisation... Pendant la période du
congé légal de maternité indemnisé par
la sécurité sociale, aucun arrét maladie
n'a vocation a étre indemnisé, ni par le
régime général, ni par un contrat d'as-
surance. Seule la grossesse patholo-
gique peut étre indemnisée en dehors
de la période du congé légal de mater-
nité si l'état de santé devient incompa-
tible avec l'activité professionnelle.

Attention ! Les arréts liés a la grossesse
pathologique font souvent lobjet de res-
trictions ou de franchises spécifiques.
On retrouve méme parfois des listes de
complications envisagées et indemni-
sées : la mole hydatiforme, le choriocar-
cinome, la placenta praevia, le cerclage,
la menace d'accouchement prématurée,
la toxémie gravidique, la souffrance fee-
tale ou encore toute pathologie sévere
présentant un danger vital important
pour la mére ou lenfant.

n 2018, la société |kea annon-
cait le passage a 5 semaines
du congé paternité. En 2021,
la société Dataiku, spécialisée
________ en analyse de données, pro-
posait 60 jours rémunérés a 100 % a
prendre dans les six mois suivant l'ac-
couchement pour le second parent. As-
semblée Nationale, 1° juillet 2021, la loi
passant le congé paternité de 14 a 28
jours est votée pour un colt annuel total
de 520 millions d’euros permettant de
réduire les inégalités hommes/femmes
mais reste loin derriére la Finlande ou
UEspagne offrant 9 a 12 semaines aux
heureux papas.

Service de chirurgie d'un CHU francais
en 2022, un chef de clinique obtient vic-
torieusement une semaine de congé pa-
ternité aprés négociation auprés de son
chef de service et la débrouille confra-
ternelle de ses collégues enchainant
4 gardes d’affilée dans la semaine et en
confiant la gestion des consultations a
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Si vous étes libérale, étudiez bien votre
contrat de prévoyance car il existe sou-
vent des clauses d’exclusion y compris
pour la grossesse pathologique. Parlez-
en alors avec votre conseiller pour trou-
ver le contrat adapté pour couvrir vos
frais professionnels et bénéficier de res-
sources personnelles supplémentaires.

Conclusion

En 40 ans, les aides financiéeres et
les congés ont bien évolué mais cela
peut rester insuffisant. Sivous avez
un projet de grossesse rapidement
apres la sortie de U'hapital, le statut
de médecin collaborateur salarié(e)
est une bonne option car il est plus
protecteur mais il est indispensable
d’en parler avec le confére employeur.

Pour éviter les difficultés il faut an-
ticiper et programmer un peu la
grossesse mais pour le bonheur et
la vie, il n'y a pas de prix !

Didier LEGEAIS

-

[

Julien
DEFONTAINES

Conge paternite
en urologie
libérale :

« Man vs Wild »

ses internes... Et ce malgré la fameuse
loi de juillet 2021 autorisant/imposant a
tout employé du service public ou privé
les 28 jours de congé paternité.
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Chirurgien libéral en 2022 :
un grand flou

Un grand flou comme souvent lié au
manque d'informations des tutelles (ou
de formation universitaire a lactivité li-
bérale ?) mais avouons-le aussi de notre
c6té a une course a l'activité voire au chif-
fre tendance patriarcale. Ainsi, parmi nos
collegues libéraux masculins bientot
grand-peres, combien ont posé une voire
deux semaines de congés pour la nais-
sance de leurs enfants ? Malgré des
changements générationnels et une évo-
lution progressive (ah le fameux temps
long de Fernand Braudel historien du
changement], on ne modifie pas des mil-
lénaires de schémas « cromagno-
gnesques » ou 'homme part chasser le
gibier pour nourrir sa tribu.

Largumentaire déja prét sur les charges
fixes a payer, sur le crédit a rembourser
ou sur le recrutement pour renforcer l'ac-
tivité de cancérologie est déja tout trouvé
et pourra permettre au papa work addict
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d'éviter quelques séances de change-
ment de couches ou soins du cordon om-
bilical.

Je sais de quoi je vous parle étant en
plein dedans !

Et pourtant, au risque d’en décevoir
quelques-uns (ou de ravir leurs
compagnes abandonnées) la méme loi
de juillet 2021 s'applique également aux
médecins libéraux installés ou collabo-
rateurs (mais pas aux remplacants). Cela
signifie que tout médecin libéral en sec-
teur conventionné bénéficie d'un congé
paternité payé par lassurance maladie.

La rémunération des congés parentaux
(maternel et paternel) repose sur une al-
location forfaitaire appelée Avantage Sup-
plémentaire Maternité (ASM). Cette al-
location est versée aux médecins libéraux
conventionnés installés ou collaborateurs
avec des droits ouverts au régime général
(obtenus aprés 10 mois d’affiliation).
Cette somme est au 1¢" janvier 2022 for-
faitaire de 56,35 € par jour. Elle est versée
a posteriori apres envoi d'un dossier a
votre CPAM comprenant entre autres
lacte de naissance. Le délai éligible est
de 25 jours consécutifs avec une période
obligatoire de 7 jours débutant le jour de
la naissance. Les jours restant peuvent
étre pris dans un délai de 6 mois.

En résumé, formalités assez simples et
base de remboursement journaliere tres
proche du processus de nos confréres
hospitaliers.

JOURNEES

D’ANDROLOGIE &
MEDECINE SEXUELLE

2-3 SEPTEMBRE 2022

Congé « naissance »

On peut critiquer le montant relativement
faible par rapport aux charges inhérentes
a lactivité libérale (remboursement de
patientele, frais de SCM, frais de person-
nel, loyer, etc.) mais lindemnité a le mé-
rite d'exister et permet de lisser ces dé-
penses. Certains contrats de prévoyance
ou de perte d'activité permettent d’abon-
der afin de compenser le montant
complet du salaire et des charges.

Le plus dur, selon moi, reste de choisir.

Choisir la durée de larrét, choisir les
dates, choisir comment adapter son ac-
tivité avant et juste apres la naissance...

Tres difficile d'annuler du jour au lende-
main des consultations pleines ou une
activité de bloc opératoire (autant pour
les patients que pour la structure). Alors
il faut faire des paris !

Un exemple personnel : lors de la nais-
sance de mon premier enfant, j"avais pris
2 semaines débutant autour du terme
prévu. Apres 3 allers-retours a la mater-
nité, un passage en salle de naissance
de 24 h puis une césarienne, nous
sommes revenus a la maison et j'ai repris
le travail le lendemain.

Pour la naissance de mon deuxieme en-
fant, j'ai mieux anticipé en allégeant le
programme opératoire et les interven-
tions carcinologiques lourdes avant et en
augmentant, a la place, le nombre de
consultations permettant de remplir le
programme opératoire pour les se-
maines a venir.

2W

les dates !

Programme
et bulletin
d’inscription
disponibles
sur Urofrance
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Au final tout ceci reste une simple ques-
tion de choix.

Ou placer le curseur pro/perso ? Quelin-
vestissement dans ma vie de couple/fa-
miliale ? Combien de jours ? Quand ?

Pour paraphraser un dicton familial :
« dans libéral, il y a libre » et c’est donc
une simple question de décision. En tant
que libéral on ne peut pas, selon moi, re-
procher aux autres (au systeme, a la
CPAM, aux charges, aux impéts, etc.) ce
que l'on n’est pas en mesure de s'appli-
quer a soi-méme.

Un équilibre vie professionnelle/vie per-
sonnelle me parait étre un garant d'une
activité épanouie et prolongée afin de ne
pas se cramer trop tot. Attendons la crise
de la cinquantaine pour cela !

Mais, et j'en finirai la, cette organisation
n'est possible que dans une activité libé-
rale en équipe. Sans collégues conciliants
et portés vers un but commun de pro-
gression et d'interaction d'équipe, les
choses deviennent plus compliquées. La
mutualisation des dépenses via une so-
ciété de moyen (SCM) est un minimum ;
la mutualisation des revenus via une so-
ciété d'exercice libéral (SELARL) pluri-
praticiens avec clés de répartition et
congés parentaux payés un maximum.

On revient toujours a notre question de
choix et de curseur.

Julien DEFONTAINES

2-3 SEPTE
PARIs, FR’ANCAQ

BRE 202,
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Denis
PRUNET

Jérome
GAS

es campagnes électorales de

2022 viennent de s'achever et,

malgré une épidémie qui a

bloqué le pays pendant 2 ans,

les problématiques de santé
n'étaient pas vraiment la priorité de nos
candidats... Pourtant les enjeux sont
multiples et les menaces permanentes
sur notre systeme de santé, public
comme prive.

La médecine libérale a di affronter de
multiples défis depuis la Révolution
Francaise et l'apparition de la médecine
privée au nom de « la liberté ». Le sec-
teur privé a toujours eu une place pré-
pondérante dans l'hexagone si bien que
la France est le pays qui compte la plus
grande proportion de lit d’hospitalisation
privée au monde (174 840 vs 313 544
pour le secteur public en 2008).

La médecine libérale n'a cessé d'évoluer
au cours du temps. Tout commence sous
le consulat avec la loi du 19 ventose de
Uan XI (10 mars 1803) obligeant les doc-
teurs et officiers de santé a enregistrer
leur titre et instituant la notion d’exercice
illégal de la médecine. La loi Chevandier
de 1892 rassemblera les docteurs et les
officiers de santé sous un méme di-
plome, mettant ainsi fin a un siécle de
lutte entre les deux corps de médecine.
« Nul ne peut exercer la médecine en
France s'il n’est pas muni d’un dipléme de
docteur en médecine, délivré par un gou-
vernement francais a la suite d'examens
subis dans un établissement supérieur
d’état » Loi Chevandier, 1892.

Elle a également di défendre son carac-
tere libéral a plusieurs reprises comme
lors de linstauration des médecins can-
tonaux, rejetée par les états généraux
de 1845, craignant la mise en place d'une
médecine d’état.

Lors de la création des assurances so-
ciales dans les années 1920, les libéraux
ont di a nouveau se défendre pour ne

Exercice libéral

Des officiers de santé aux opérateurs
de sante prives, revue de lurologie

liberale en France en 2022

pas étre assujettis aux tutelles. Le doc-

teur Paul Cibrié (1881-1965) prendra la

téte du combat et définira en 1927 la

charte de la médecine libérale :

e Liberté de choix du médecin par le ma-
lade ;

e Liberté de prescription ;

* Respect du secret professionnel ;

e Controle des patients par les caisses ;

e Controle des médecins par leur syndi-
cat (futur ordre des médecins) ;

e Liberté des tarifs en paiement direct
et par entente directe entre le patient
et le médecin.

Lordonnance de 1945 supprimera la li-
berté de fixer les honoraires, mais suite
a d’importantes réticences, il faudra une
quinzaine d’années avant que cela ne
soit réellement le cas. Devant l'échec des
négociations, le ministre du travail de
'époque Bacon mettra en place, en 1960,
le systtme des conventions que nous
connaissons aujourd’hui ; il faudra en-
core attendre 1974 pour que 94 % des

Quelques chiffres

¢ Redevance moyenne incluant les
aides opératoires : 10,2 £ 4,4 %.

¢ Redevance moyenne sans les aides
opératoires : 5,9 + 2,8 %.

¢ 59 % des établissements ou exer-
cent les urologues appartiennent
a des groupes de santé privés.

e Colt moyen d’une procédure robot-
assistée : 414 + 129 euros.

® 94 % des urologues assurent une
permanence de soins.

® 62 % des urologues libéraux se
sentent prét a accueillir des in-
ternes.

¢ 7,6/10 de satisfaction globale de la
vie en libérale.

praticiens adherent a la convention, le
prix de la consultation a lépoque est fixé
a 13 francs.

La loi Touraine de 2012 continuera de
restreindre l'espace de liberté des mé-
decins avec la mise en place des réseaux
de soins par les mutuelles, proposant
ainsi des prises en charge différentes si
le médecin fait partie ou non du réseau
de soins en contradiction totale avec la
charte de la médecine libérale.

Les groupes de santé privés constituent
désormais (en plus de UEtat) un parte-
naire (voire un adversaire] avec les-
quelles les médecins libéraux doivent
composer. Depuis plusieurs années, les
médecins propriétaires et gestionnaires
de leurs établissements ont progressi-
vement laissé place a ces groupes de
santé dont les deux principaux : Ramsay
et Elsan, possédent 244 établissements
de santé en France, soit 37 % des parts
du marché privé, et regroupent plus de
12 000 médecins libéraux.

Ces groupes doivent répondre a des ob-
jectifs de rentabilité, influencant consi-
dérablement loutil de travail des méde-
cins, qu’il soit matériel ou humain.

Nous avons, avec le soutien du Conseil
national professionnel d'urologie (CNPU),
mené une enquéte en janvier 2022 pour
évaluer les conditions et le mode de tra-
vail des urologues au sein des différentes
structures.

Parmi les membres de AFU, 193 ont ré-
pondu aux questionnaires, 76 % en exer-
cice libéral et 24 % en exercice hospita-
lier avec un secteur libéral.

L'exercice en secteur 2 avec OPTAMCO
est majoritaire (48 %) vs secteur 2 simple
(44 %) et secteur 1 (8 %), la plupart des
urologues sont installés en groupe (79 %)
avec un nombre moyen de 4,4 + 1,8 uro-
logues par équipe et un 4ge moyen entre
40 et 50 ans.
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Exercice libéral

D’un point de vue juridique, la majorité
des urologues sont liés entre eux par un
contrat : en société civile de moyen (SCM)
(29 %), en société de fait (SDF) (22 %),
en société d’exercice libéral de groupe
(22 %) et en société civile professionnelle
(3 %). La plupart ne partage pas leurs
honoraires (54 %) avec un temps de tra-
vail supérieur a 45 heures par semaine
pour 74 % des participants et plus de
50 heures par semaine pour 46 %.

Sans surprise, 94 % des urologues as-
surent une permanence de soins le
week-end et la nuit et 55 % assurent
également la permanence de soins des
établissements de santé (PDSES). Cette
PDSES est rémunérée pour seulement
54 % des urologues.

En majorité, les équipes sont installées
dans des établissements de santé ap-
partenant a des opérateurs privés : Elsan
25 %, Ramsay 23 %, Vivalto 11 % et 24 %
a un autre groupe de santé, seuls 8 %
des établissements sont détenus par des
médecins.

Les urologues sont liés a leur établisse-
ment soit par un contrat d'exercice indi-
viduel (80 %), soit un contrat d’exercice
avec la société d'exercice libéral (10 %),
10 % n’ont pas de contrat avec leur éta-
blissement.

La redevance moyenne étaitde 7,2 + 4 %
avec, dans certains établissements, une
redevance variant en fonction du séjour
du patient en hospitalisation tradition-
nelle ou en ambulatoire.

La redevance varie en fonction des éta-
blissements et en fonction de ce qui est
compris dedans, comme les aides-opé-
ratoires : 41% des urologues emploient
leur propre aide-opératoire alors que
pour 35 % des urologues, l'aide opéra-
toire est comprise dans la redevance.
Cela a un impact sur la redevance avec
une moyenne de 10,2 + 4,4 % avec l'aide
opératoire incluse versus 5,9 + 2,8 %
lorsqu’elle est employée par les uro-
logues (différence non significative).

L'assistance robotique peut également
jouer sur le niveau de redevance : 48 %
des établissements mettent a disposition
un robot chirurgical avec dans 20 % des
cas une augmentation de la redevance

associée, ou sinon un co(t fixe par pro-
cédure (56 %) s’élevant en moyenne a
414 + 129 euros. Pour 25 % des partici-
pants, l'assistance robotique ne repré-
sentait ni surco(t, ni redevance supplé-
mentaire.

Concernant les compléments d’hono-
raires, 55 % des urologues les encaissent

S

eux-mémes, pour 33 % la clinique en-
caisse les compléments d’honoraires en
prélevant la méme redevance que sur
les actes, et 12 % en prélevant une re-
devance différente (entre 1 et 4 %).

Seulement 29 % des urologues possé-
dent leurs locaux de consultation et 91 %
emploient leurs secrétaires, 72 % n’ont
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Lurologie libérale en France en 2022
Libéral
exclusif
Mixte Libéral/
Salarié
Mixte Libéral/
Hospitalier
Hospitalier sans
secteur libéral
Hospitalier avec -
secteur libéral
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Question 3 : Quel est votre mode d’exercice ?
[Réponses obtenues : 193 ; Question ignorée : 0]
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pas recours a des remplacants (hors pro-
jets d'installation). La plupart des uro-
logues libéraux souhaiterait pouvoir ac-
cueillir des internes dans leurs établis-
sements (62%) mais seulement 7 % sont
aujourd’hui terrain de stage.

Depuis quelques années, la HAS propose
l'accréditation en équipe et ainsi de pren-
dre en charge une partie de la Respon-
sabilité Civile et Professionnelle, 32 %
des urologues sont déja accrédités en
équipe.

Parmi les participants a cette étude, 24 %
(n=46) exercent en milieu hospitalier avec
une part d’activité libérale, 76 % de pra-
ticiens hospitaliers et 24% de profes-
seurs des universités. Parmi eux, 61 %
exercent en centre hospitalier et 39 %
en centre hospitalier universitaire. L'ac-
tivité privée concernent le bloc comme
la consultation dans 90 % des cas, en
secteur 2 avec OPTAMCO (42 %) ou sans
OPTAMCO (42 %) ou en secteur 1 (16 %).
Leur motivation principale pour exercer
une activité libérale étant : lamélioration
des revenus, lamélioration de la retraite
et pouvoir sélectionner leur patientéle.

La majorité percoit directement les ho-
noraires (85 %), 66 % pratiquent le tiers-
payant pour la consultation et 75 % le
font également pour les interventions.

Contrairement aux établissements pri-
vés, la redevance due a 'établissement
pour lactivité libérale est fixée par la loi
et s’éleve a 15 % sur la consultation en
CHU et 16 % en CH. Lorsqu’il y a un co-
dage avec un ou deux actes CCAM, il est
appliqué un taux variable défini pour cha-
cun d’eux : 62 % des participants jugent
cette redevance trop élevée.

Bonne nouvelle a noter dans cette en-
quéte : la majorité des urologues sont
heureux de leur installation en libéral
avec une moyenne de satisfaction de 7,6 +
1,4 sur 10.

ILest difficile d"établir un tableau exhaus-
tif des différentes installations en libéral
tant les conditions de travail ainsi que
les reégles établies entre les urologues
et les différents groupes varient d’'un éta-
blissement a lautre. Il n'existe pas de
mode d'installation meilleur que d’autre,

Exercice libéral

Limportant est de pouvoir échanger en-
tre nous afin d'optimiser voire harmoni-
ser nos conditions de travail et pouvoir
faire bloc pour continuer a défendre la

 UROjo

R

nctionne 122 7

médecine libérale et particulierement
notre spécialité dans l'hexagone.

Jérome GAS, Denis PRUNET

Cancérologie

Fonctionnelle
Femme

Fonctionnelle
Homme

Neuro-urologie
Andrologie

Lithiase

Pédiatrie

Aucune

Autre I

0% 10% 20% 30%

40%

50% 60% 70% 80% 90% 100%

Question 29 : Avez-vous une sur-spécialisation ?
[Réponses obtenues : 137 ; Question ignorée : 56)

Oui,

en individuel
Oui,

en équipe

0% 10% 20% 30%

40%

50% 60% 70% 80% 90% 100%

Question 33 : Etes-vous engagéle) dans laccréditation ?
[Réponses obtenues : 139 ; Question ignorée : 54)
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Syndicat National
des Chirurgiens
Urologues Frangais

e role du syndicat est primordial

dans la vie de notre famille urolo-

gique. En novembre prochain, se

tiendra l'élection du CA du SNCUF

en méme temps que celui de
UAFU. Il est fondamental de renouveler notre
CA actuel car certains, aprés plus de 10 ans
de présence, ne se représenteront pas.

Nous recherchons donc des volontaires pour
s'investir au service de la communauté uro-
logique.

Le conseil d'administration est composé de :
e 3 PU-PH;

*3PH;

e 6 libéraux.

Nous vous remercions du renouvellement
de votre cotisation qui donne une légitimité
au syndicat et nous vous invitons a venir
nombreux vous présenter aux élections pour
renouveler le conseil d’administration.

Nous restons a votre écoute.
Le Conseil d’Administration

Didier LEGEAIS
Président, membre du CNPU, élu CA AFU

Paul MERIA
Secrétaire Général

Pierre MONGIAT-ARTUS
Secrétaire Général Adjoint,
membre CA AFU, membre du CNPU

Frédéric VAVDIN
Vice-Président,
membre CNPU et CA Urorisq

Stéphane BART

Trésorier, CA Urorisq

Cyrille BASTIDE, membre du CNPU
Nathalie BERROGAIN, membre du CNPU
Aurélien DESCAZEAUD

Marc GERAUD, membre du CNPU
Pascal METOIS

Gilles PASTICIER

Sébastien VINCENDEAU

Dix bonnes raisons
de faire partie du conseil
d’administration du SNCUF

o Etre au syndicat, c’est assurer la continuité des actions entamées il
y a plus de 100 ans par nos illustres prédécesseurs, participer a son
évolution, en assurer la promotion et en favoriser Uefficacité.

e LAFU c’est l'urologie, le SNCUF c’est l'urologue, l'un ne va pas sans
lautre et le développement de l'un va avec celui de l'autre. Le syndicat
comme UAFU veille a la bonne entente entre les différents secteurs
d’activités et a notre bonne entente avec les autres spécialités.

o S’occuper des autres, c’est également s'occuper de soi ! Rien n'est
plus valorisant qu’'une victoire remportée pour la communauté, si
petite soit-elle.

e Savoir ceuvrer avec patience grace a un lobbying constant et attentif
pour obtenir de petites avancées ou des réductions de peines ! Cela
favorise la ténacité, la réactivité et Uhumilité.

9 HAS, CNAM, CNPU, URPS, HAD, HDJ, VAE, CNOM, PLFSS, etc., etc.
Comprendre les acronymes et traduire le HASien pour représenter
les urologues dans toutes les instances privées et publiques. Cela
permet de comprendre comment fonctionne notre systeme de soin
et ce n'est qu'avec cette connaissance que l'on peut avoir une in-
fluence dans les (souvent laborieuses) prises de décision de nos tu-
telles.

o Participer au CNPU, c’est influencer la formation des urologues,
participer au systéme de controle de leur formation continue
(UroDPC, accréditation), n'oublions pas que 60 % de la chirurgie est
faite dans le privé et que méme installé dans les coins reculés vous
avez votre mot a dire.

o Les réunions sont de plus en plus réalisées en distanciel, étre proche
de Paris n'est donc pas obligatoire. L'éloignement n’est plus rédhi-
bitoire !

o Connaitre les problémes de tous les secteurs d'activités (public,
privé, PUPH, PU, CHU, CHG, ESPIC, privé groupe, privé patrimonial).

o Connaitre d'autres urologues : ceux du CA et ceux qui demanderont
conseil voire assistance. Se faire connaitre par le SNCUF est une
voie pour étre élu a lAFU.

@ Enfin, notre réunion annuelle au restaurant « Chez Georges « pour
découvrir les ceufs meurette et passer un moment inoubliable avec
linoxydable Francois Richard !
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Le robot : un critere
d’installation ?

Dossier préparé par

Gaélle FIARD

uand j'ai pris la décision de
rejoindre la Clinique de lAn-
jou, le fait que la clinique soit
équipée du robot chirurgical
n’'a pas été un critere discriminant.

En effet, j"étais auparavant praticien
hospitalier au CHU d’Angers, non en-
core équipé du robot chirurgical. Ayant
fini mon internat en 2011, |’y ai pour-
suivi mon cursus jusqu’en octobre der-
nier ou j'ai décidé de quitter le service
public pour la clinique de l'Anjou, qui
elle était équipée depuis de nom-
breuses années du robot Da Vinci.

Lespoir que cette technique puisse
étre un plus pour certaines interven-
tions, notamment pour la neuro-uro-
logie que je souhaitais développer au
sein de la clinique, aurait pu peut-étre
faire pencher la balance, mais concer-
nant la chirurgie fonctionnelle qui est
le cceur de mon activité, je maitrisais
bien la ccelioscopie aprés plus de
10 ans de pratique a 'hopital.

De plus, je savais qu'il fallait que je
prenne le temps de me former ce qui
n'est pas forcément évident en début
d’installation, mais également que je

puisse compter sur
laide de mes col-
leégues associés, eux
rodés pour certains
depuis une dizaine
d’années.

Avec le recul de six
mois d’installation,
ayant déja une solide
expérience de la cce-
lioscopie, la présence du robot n’est
pas pour moi un critére discriminant
car le temps de formation est non né-
gligeable ; mais pour un chirurgien
formé au robot, se remettre a la coe-
lioscopie serait probablement un exer-
cice encore plus difficile, et cela dé-
pend également du type d'activité et
d’hyperspécialisation.

Elena
BRASSART

L'équipe Da Vinci est tres présente pour
nous aider dans la formation mais la
frustration vient de se mettre a une
technique apres 10 ans de pratique et
accepter de revenir en arriéere... mon
expérience personnelle dont je pourrai
vous donner ['évolution !

Elena BRASSART
Clinique de l/Anjou, Angers

a chirurgie robot-assistée

est devenue un standard

dans une majorité de cen-

tres hospitaliers universi-

taires, a tel point que de
nombreux internes, docteurs juniors
et assistants n’ont parfois jamais eu
l'occasion de voir, aider ou, a fortiori,
apprendre a réaliser certaines inter-
ventions (prostatectomie totale, né-
phrectomie partielle, pyéloplastie,
cystectomie, etc.) par voie ceeliosco-
pique classique ou ouverte.

Cette formation chirurgicale, laissant
une place prépondérante a la voie
d’abord robotique, n'est pas sans
conséquence au moment du choix
d’une installation a lissue du post-
internat. Ils sont jeunes urologues,
installés trés récemment ou depuis
plus longtemps, et ont accepté de
répondre a cette question, en préam-
bule d'une enquéte a venir qui sera
menée aupres des membres de
LAFUF et des membres AFU, notam-
ment ceux qui se sont installés au
cours des 10 derniéres années.

Alors, le robot, critére de choix ou
non ?

Sinon, quelles difficultés ? Quels re-
grets éventuels ? Comment gérer
larrivée d'un robot et se former se-
condairement a la chirurgie robo-
tique ?

Gaélle FIARD

ne installation en libérale est

une grande décision. Des choix

s'imposent : le premier est un

choix « humain » avec linté-
gration d'une équipe d'associés, le se-
cond est le choix de « Uenvironnement »
avec son plateau technique et ses équi-
pements.

Installée depuis 6 mois dans une cli-
nique Grenobloise, la présence du robot
a été un argument décisif a mon arrivée.
En effet, la clinique des Cedres s'est
dotée du robot Da Vinci X une année
avant mon arrivée ce qui m'a clairement

confortée dans le choix de mon instal-
lation.

En tant que jeune chirurgien, le robot
était important pour moi pour plusieurs
raisons. D'abord offrir au patient une
qualité de soin et un plateau technique
comparable aux autres établissements
de la région, que cela soit le CHU ou
les cliniques environnantes. Ensuite, je
souhaitais conserver mes acquis et ré-
flexes de chirurgie robotique, les déve-
lopper et les améliorer. Enfin, lacqui-
sition d'un robot par une clinique,
conforte aussi l'idée que la direction

8

écoute ses praticiens
et leurs besoins et
soutient l'acquisition
de nouveau matériel.
Cela peut laisser pré-
sager que la clinique
pourrait favoriser l'ac-
quisition de matériel
futur « colteux » se-
lon les évolutions
techniques et recommandations.

Delphine PONCET
Clinique des Cédres, Echirolles

Delphine
PONCET
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ui, pour moi le robot était un critére es-

sentiel d'installation. Ayant débuté mon

internat en 2014 dans un CHU équipé du

robot chirurgical Da Vinci, la formation
que j'ai recu en chirurgie onco-urologique a été im-
médiatement imprégnée en grande partie par les
techniques robot-assistée. Une trés large majorité
des interventions de prostatectomie totale, tumo-
rectomie rénale et cystectomie au cours desquelles
j'ai été formé a été réalisée a l'aide du robot et c’est
donc naturellement que cette technique est devenue celle avec la-
quelle je suis le plus familiarisé. Je dois reconnaitre que jai eu la
chance d’étre interne dans un CHU particulierement attaché et investi
a la formation pratique de la chirurgie robotisée.

Stanislas
GRISARD

C’est ensuite, au cours de mon assistanat dans un CH régional, que
j'ai pu poursuivre ma formation en chirurgie robotisée. L utilisation
du robot étant tres bien organisée, j'ai pu approfondir lacquisition
des techniques chirurgicales auprés de chirurgiens expérimentés
grace a la double console sur de nombreuses interventions, y compris
en chirurgie fonctionnelle et anatomique.

Etant donc formé essentiellement aux techniques robotisées, et étant
convaincu de l'atout que le robot représente pour les patients comme
pour le chirurgien, il était donc pour moi presque indispensable de
poursuivre ma pratique dans un centre équipé d’'un robot chirurgical.
J'ai également choisi un centre au sein duquel la pratique de ces in-
terventions robot-assistées se réalise a deux urologues. Cela me per-
met de poursuivre mon acquisition d’expérience auprés de mes as-
sociés et de débuter un exercice libéral avec un stress amoindri sans
prise de risque pour mes patients.

Stanislas GRISARD
Centre d'urologie Nord Isére, Bourgoin-Jallieu

e me suis installéeily a

8 ans et demi dans une

clinique ESPIC sans ro-

bot, a une époque ol
trés peu d'établissements
avaient le robot dans la région,
sur des secteurs peu ou pas
Emilie concurrentiels.

LECORNET

Pas formée a la robotique a
mon grand regret en fin de cli-
nicat, et ma motivation principale tenant a la qua-
lité de l'équipe rejointe, on peut dire que le robot
n'a donc pas été un critére dans le choix de mon
installation. Ceci étant, si j'avais eu une opportu-
nité équivalente en termes financiers et de qualité
relationnelle avec l'équipe, j'aurais clairement
choisi linstallation avec robotique, pour des rai-
sons de qualité chirurgicale et de recrutement
de patientele, ainsi que d'orientation en chirurgie
cancérologique.

'adaptation a été assez facile car j'ai pu avoir
une bonne base de ccelioscopie, et donc étre peu
génée pour la plupart des interventions, mais il
restait une frustration, grandissante au fil des
ans, lors de néphrectomles partielles ou prosta-
tectomies voie ouverte chez des patients au mor-
photype hostile...

Nous nous sommes équipés en robotique en mai
2019 (soit 6 ans aprés mon installation), et au-
jourd’hui je ne reviendrais pour rien au monde
en arriere et en cas de nouvelle installation la
présence d’'un robot serait un critére essentiel, a
la fois pour les patients et pour moi-méme.

Lorsque lon pose la question aux internes et
chefs de clinique, la réponse est unanime : oui !

Aujourd’hui, recruter un jeune urologue sans ro-
botique reléve du challenge. En effet, nos uro-
logues en formation le sont dans des centres
équipés de robotique, et sont peu voire pas for-
més a la ceelioscopie classique. Depuis quelques
années, nos internes ne savent plus ce qu’est
une prostatectomie par voie ouverte, et ne sont
pas a laise avec la voie de lombotomie qu’ils
voient 1 fois par an.... Le choix d'un centre sans
robotique semble incompatible avec une activité
de chirurgie cancérologique. Quant a la chirurgie
fonctionnelle, des situations particulieres relévent
d’une ceelioscopie difficile pouvant justifier de la
robotique également.

Emilie LECORNET
Polyclinique de Hénin-Beaumont
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Charles
MAZEAUD

Le codage des interventions robot,
enfin une bonne nouvelle ?

Focus sur la place de la robotique en France

dans les interventions urologiques majeures.
Une évaluation enfin possible grace a un codage spécifique.

es chirurgiens urologues ont

toujours été a l'avant-garde des

nouvelles technologies. En

2001, la premiere prostatecto-

mie ccelio-robot-assistée fut
réalisée en France. Aujourd’hui, plus de
35 000 interventions sont réalisées au
robot chaque année dont 60 % en urolo-
gie. En 2018, on comptabilisait plus de
9,5 millions de procédures réalisées a
travers le monde dont plus de 1,2 million
pour cette seule année.

Dés le début, lAFU et son comité de ro-
botique ont trés tot posé la question
d’une reconnaissance institutionnelle de
cet outil pour rendre possible son éva-
luation et son développement. Le robot
est cher a acquérir, nécessite une trans-
formation des infrastructures, des pro-
cédures et une formation du personnel.
Tout cela est supporté par les hopitaux
qui en font lacquisition avec un surco(t
manifeste. Labsence de registre (en de-
hors des données constructeur) rendait
impossible jusqu’ici une évaluation.

En 2019, la CNAM s'intéresse enfin a
cette problématique et cherche a répon-
dre a la question de la place du robot
dans lorganisation des soins chirurgi-
caux. Lobjectif est de produire des
études médico-économiques, étape in-
dispensable avant une éventuelle prise
en compte du surco(t.

Ainsi, depuis juillet 2019, une extension
de code spécifique CCAM existe pour
identifier les actes laparoscopiques réa-
lisés avec assistance robotique « XXX-
40 » ou sans « XXX-30 » 18 actes concer-
nent la chirurgie urologique. Les codes
« péres », c'est-a-dire sans extension,
ne peuvent plus étre renseignés seuls
depuis le 1¢" mars 2020.

Eninterrogeant le PMSI national sur l'en-
semble des hopitaux publics et privés de
2016 a 2020, on remarque que le nombre
d’actes réalisés en « laparoscopie » n'a
cessé d'augmenter chaque année, avec
par exemple plus de 15 000 prostatecto-
mies radicales (PR) en 2019.

Pour lannée 2020, grace a cette nouvelle
extension de code, nous pouvons pour
la premiére fois connaitre la part de la
chirurgie robotique dans les actes dé-
clarés en ceelioscopie : Elle s'éléve a
67,5 % pour la PR, a 67,6 % pour la né-
phrectomie partielle, 54,1% pour les cu-
rages pelviens/iliaques et a 27% a 21%
pour les cystectomies partielles, uré-
téro-néphrectomies et néphrectomies
totales.

Sous réserve des limites liées a la pan-
démie de COVID, qui a freiné lactivité
chirurgicale, cette proportion est consi-
dérable : en France, la prostatectomie
et la néphrectomie partielle sont des chi-
rurgies réalisées avec assistance robo-
tique dans 2 cas sur 3.

Les faits sont L3, le robot est incontour-
nable en chirurgie urologique au-
jourd’hui, malgré labsence de rembour-
sement spécifique par les pouvoirs
publics. Pourquoi ? Le rapport colt/effi-
cacité continue a faire débat, méme si
les chirurgiens sont convaincus de la
nette supériorité du robot par rapport a
la ccelioscopie standard en termes de
qualité de vision, de dextérité technique,
d’ergonomie.

En effet, si les avantages comparés a la
chirurgie ouverte sont indéniables et bien
documentés, les différences médico-
économiques par rapport a la laparo-
scopie standard sont moins marquées
et le débat n’est pas clos. Lassurance

maladie reste encore réticente a formu-
ler des recommandations de prise en
charge devant lapport considéré comme
parfois modeste de cette technologie au
vu des colts engendrés, mais évalués
uniquement lors de Uhospitalisation ini-
tiale.

Le SNDS (systeme national des données
de santé) constitue une des plus grosses
bases de données au monde, systéme
unique qui concerne 67 millions de fran-
cais, et d’acces gratuit. Il contient pour
chaque sujet toutes les données concer-
nant les remboursements des soins de
ville ainsi que les données d’hospitali-
sation du PMSI.

Son interrogation va permettre de faire
le point sur les interventions « XXX-40 »
et « XXX-30 », non seulement lors de
Uhospitalisation initiale, mais également
pendant U'année qui suit, en termes de
réhospitalisations, de soins de ville, de
frais de transport, d'arréts de travail, etc.

Cela a-t-il freiné le développement et
laccés 3 cet outil ? Au contraire, nous
avons vu naitre ces derniéres années de
nouvelles indications chirurgicales ren-
dues possible grace a lassistance robo-
tiqgue, comme la pose de sphincters uri-
naires artificiels homme/femme ou la
cysto-prostatectomie avec néovessie
intracorporelle. L'essor de ces tech-
niques se faisait de maniere limitée et
sans identification statistique, car les
codes spécifiques n’existaient pas. Ce-
pendant, lEtat ne s'opposait pas non plus
a son utilisation, linstallation des robots
n'étant pas limitée par la carte sanitaire.

En 2000, une seule firme commerciali-
sait le robot chirurgical avec 6 200 ma-
chines installées en 2018. En 2020, plus
de 55 compagnies étaient lancées dans
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la course avec 25 modeéles différents et
plus de 25 autres en cours de dévelop-
pement (rapports BCC research), concur-
rence qui va aider a une certaine démo-
cratisation.

D’aucuns pourraient craindre cette mise
en lumiére d’une statistique précise des
actes robotiques, Si le bénéfice est faible
et les colts exorbitants, un taux de
complications élevé pourrait-il mettre un
coup d'arrét a cette technologie ? Per-
sonne n'y croit et Uintégration de la chi-
rurgie robotique au-dela de nos fron-
tieres ne va définitivement pas dans ce
sens.

En Europe, de nombreux pays comme
UAngleterre, la Belgique, la Suisse, la
Norvege, le Danemark ou la Suede ont
des codes robot avec des processus de
remboursement spécifiques, qui exis-
taient déja en 2017. Cependant, les
conditions sont parfois tres restrictives,
limitant son utilisation.
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En Angleterre, seule quelques indica-
tions carcinologiques, comme la prosta-
tectomie, sont remboursées dans les
centres réalisant plus de 150 procédures
par an, avec un forfait variant en fonction
de la région.

En Suisse, la liste des hopitaux disposant
d’un robot est limitative et la laparosco-
pie standard est imposée pour les gestes
ou lapport de la robotique est jugé in-
suffisant.

Le Japon fait figure d'exception en étant
le seul pays a offrir un remboursement
de la chirurgie robot-assistée pour can-
cer. Il est également a noter qu’en 2019,
ce pays comptait plus de 200 robots sur
son territoire alors que la France n'en
avait que 147 et les Etats Unis en dé-
nombraient plus de 3 000.

Les Etats Unis et la Corée du sud ont
des codes dédiés a la laparoscopie dans
la CPT (Current Procedural Terminology)

avec des extensions spécifiques a la ro-
botique, mais laissent intégralement la
charge du remboursement aux assu-
reurs privés. Les assurances dites « pre-
mium » couvrent bien les frais, mais tout
le monde ne peut pas se les offrir.

Dans chaque pays, l'attitude face a la re-
connaissance et au financement de l'as-
sistance robotique est différente, liée au
modele de financement du systeme de
soin. En France, lintérét tardif des pou-
voirs publics a permis de ne pas limiter
les acquisitions ou les indications, mais
laisse encore aujourd’hui la charge aux
hopitaux de payer le surco(t.

Le role des urologues sera déterminant
pour évaluer lintérét médico-écono-
mique de cette technologie et développer
son utilisation future, dans un cadre
mieux défini.

Charles MAZEAUD

Reteney les dates !

\ 16-19 NOVEMBRE 2022
PARI

s, FRANCE

Connectez-vous !
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116°

CONGRES
FRANCAIS
D'UROLOGIE

16-19 NOVEMBRE 2022

PARIS, FRANCE
PALAIS DES CONGRES

Programme et
inscription
disponibles sur

www.cfu-congres.com
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UroFrance

Comment etre
publié dans
Uannuaire ?

fin que tous les utilisa-

teurs du site UroFrance

(professionnels de santé

et grand public] puissent

trouver vos coordonnées
sur UroFrance et ainsi profiter du site
de UAFU pour accroitre votre visibi-
lité, vous pouvez choisir de figurer
dans l'annuaire des membres.

Par défaut, vos coordonnées ne sont
pas mises en ligne afin de respecter
la réglementation sur la protection
des données (RGPD, pour plus d’in-
formations : https://www.cnil.fr/fr/
rgpd-de-quoi-parle-t-on).

Pour étre publié(e) dans annuaire,
il vous faut :

e Sur la page daccueil https://
www.urofrance.org/, cliquer sur
P dans la barre de

o Se connecter
menu tout en

haut de l'écran.

e Une fois connectéle), cliquer sur
toujours dans la
barre de menu
tout en haut de lU'écran.

‘ S Mon profil

e Cliquer ensuite
sur la case :

e Puis, dans la
page « Mes
informations »
qui vient de
s'ouvrir, cliquer sur « OUl » dans
le menu

Souhaitez-vous apparaitre dans 'annuaire ? *

® Oui Non

Vous pouvez ensuite vérifier que vous
apparaissez bien dans l'annuaire en
cliquant sur Annuaire des membres

=> Loccasion de se faire connaitre,
d’augmenter sa visibilité ou de
créer un réseau.

jonction ne 122

Trucs et astuces
UroFrance

Ou trouver les replays ?
Quels replays ?

roFrance donne accés a une vaste ressource documentaire avec

des contenus exclusifs, réservés aux membres de UVAFU. Parmi

ceux-1a, les replays des émissions diffusées en direct par LAFU

via Fréquence Médicale, comme par exemple CanalAFU ou les

Post’ASCO, ASCO-GU et ESMO de 'AFU sont accessibles a tout mo-
ment et aussi bien sur votre ordinateur que sur votre smartphone.

Poury accéder, il vous faut :

« Sur la page d'accueil https://www.urofrance.org/, cliquer sur | £ Se connecter
dans la barre de menu tout en haut de l'écran.

* Une fois connectéle), cliquer sur ERNITFIF LI dans la barre de menu
principale de Uécran. -——,
e En faisant défiler U'écran vers le bas, vous trouverez tous les contenus dispo-

nibles.

e Avant cela, vous trouverez au début de la page d'accueil de TAFU Académie un
moteur de recherche :

FILTRES
Rechercher
Type L% Année ” Organe
Pathologie W Duréde v oK

e En cliquant sur le menu déroulant
vous pouvez affiner rapidement votre e
recherche en fonction du type de re-

Biblio AFU
play que vous recherchez.
Canal AFU
CCAFU Online
=> De quoi se former en continu sur ECU Online

toutes les actualités. Plusieurs su-
jets, plusieurs formats, plusieurs
durées de vidéo, l'idéal en toute si-
tuation (transports, temps calmes,
etc.).

Highlights des congres

La grande question

Les Podcasts de I'AFU

Replay des cours de I'ECU
Webinaires de I'AFU avec |le CFEU
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UroFrance

Annonces pro

An nonces « Pros » = * Une fois connectéle), cliquer sur toujours

dans la barre de menu tout en haut de ['écran.

pe nSQZ'y. un e Sur la page des annonces, cliquer sur

au début de la page.

our consulter et diffuser a lensemble des membres  ® Une fois le formulaire rempli, n‘oubliez pas de cocher les

de UAFU les propositions d'association, de rempla- cases avant de cliquer sur « PUBLIER » :

cement, etc. vous pouvez utiliser les annonces «

Pros » d’'UroFrance. En complétant ce formulaire, vous reconnaissez avoir pris connaissance de notre
politique de confidentialité (trai t et utilisation des données) disponible ici

Pour simplement consulter les annonces, il vous faut :

* Sur la page d'accueil https://www.urofrance.org/, cliquer sur

dans la barre de menu tout en haut de Je ne suis pas un robot
Annonces pro . N , reCAPTCHA PUBLIER
lécran. Les annonces sont accessibles a oo coine
tous les utilisateurs d’UroFrance, membres de AFU et de
UAFUF ou non. —> Une solution pratique pour assurer la diffusion de vos
Pour publier une annonce professionnelle, il vous faut : annonces : se faire remplacer, monter une équipe, as-

surer sa succession, etc.

e Cliquer sur KM dans la barre de menu tout

en haut de l'écran. Léquipe UroFrance.org

oo e Urofrance | x + v
&« C @& urofrance.org a & %« 0O

Actus&agenda | Outils | Presse | COVID-IS | Annuairedesmembres | Annoncespro | Mon panier | EspaceGrand public |

ASSOCIATION
FRANGAISE
D'UROLOGIE LAFU L'AFU ACADEMIE LES EVENEMENTS DE L'AFU PUBLICATIONS PRATIQUES PROFESSIONNELLES

“JE ROULE CONTRE LE CANCER
»
DE LA PROSTATE L'’Association Fr
Communiqué de presse spécial cancer de la prostate UASSOCIATION
FRANCAISE D'UROLOGIE (AFU) LANCE UNE CAMPAGNE D'INFORMATION DU d U ro I Og I e S en

PUBLIC: “JE ROULE CONTRE LE CANCER DE LA PROSTATE" Paris, le 12 mai
2022..

irologie @ foontraception masculine : Aprés avoir été interdite en France jusqu'au
début des années 2000, la /vasecion e connait aujourdhui un essor grandissant. Etat

des lieux avec le Professeur Eric Huyghe © urofrance or

o - Qo

1h plustt

@AFUrologie AU

W Suiver-nous sur twitter
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Fax AFUF

Editorial
Les rencontres
de CAFUF 2022
emien 3 Dijon du 16
MAZANCOURT au 18 Septembre

a crise sanitaire aura au moins permis a LAFUF

d’évoluer en proposant des formations en ligne

qui permettent au plus grand nombre de parti-

ciper et qui peuvent étre visionnées en différé
par tous.

Dans ce sens, le site internet de lAFUF a été restructuré
et la médiatheque devrait faire son apparition prochai-
nement. Pour autant, les formations en présentiel ne
sont pas devenues désuétes et ont pu reprendre, que
ce soit par exemple pour Form’AFUF ou les séances
de pratique sur modeéle porcin (Epicur et Ecurie).

Nous sommes également en train de préparer les pro-
chaines rencontres de VAFUF qui auront lieu en sep-
tembre 2022 a Dijon (16-18 septembre 2022, inscrip-
tions a venir).

LAFUF garde ainsi sa volonté de formation des jeunes
urologues et surtout de rencontres et partage entre
eux. C’est une des raisons pour lesquelles TAFUF a fait
le choix d’accueillir, au sein de son association, les
urologues belges dont c’était le souhait qui pourront
ainsi bénéficier des offres de formation et des « ren-
contres » avec les urologues francais.

Enfin, nous sommes déja en train de réfléchir au re-
nouvellement du bureau qui aura lieu en novembre
2022, lors de la journée de 'AFUF au Congres Francais
d'Urologie.

Emilien SEIZILLES de MAZANCOURT
Secrétaire Général de LAFUF

AFUF
SAVE THE DATE

16-18 septembre 2022

Les Rencontres de CAFUF
Dijon

Renouvellement
du conseil
LLen  d’administration

de CAFUF

prés 2 ans de mandat, le conseil d'administration
de UAFUF se renouvelle cette année. Le mandat
2020-2022 a connu plusieurs challenges majeurs :
la loi anti-hospitalité, la crise Covid-19, etc.

Toutefois, TAFUF a su s’adapter avec de nouveaux formats

de formation et des nouveaux partenaires hors laboratoires.

C’est ainsi que nous avons pu continuer a proposer du

contenu de formation et de recherche :

=> LAFUF c’est de la formation : Podc’AFUF, UroOne,
Start'AFUF, Form’AFUF, Epicur, etc. ;

=>» LAFUF c’est de la recherche : Tors’AFUF, Trans-
plantAFUF.

Tout cela n’est possible que par l'engagement bénévole et
altruiste de jeunes urologues en formation : AFUF c’est
Nous. Ainsi, pour continuer a écrire notre histoire, nous
avons besoin de forces vives :

¢ 9 représentants de région ;

e 2 représentants au College d'Urologie ;

e 2 représentants Europe et monde ;

¢ 1 Webmaster et Community Manager.

Rejoignez-nous lors de lassemblée générale de LAFUF le
16 novembre 2022 au Congrés Francais d'Urologie pour
construire ensemble notre avenir.

En attendant, si vous avez des questions, n’hésitez pas a
nous contacter : afufuroldgmail.com

LAFUF, c’est Uurologie de demain.

Kevin KAULANJAN, Trésorier de LAFUF

AFUF

SAVE THE DATE
Mercredi 16 novembre 2022

Election du CA de UAFUF 2022-2024
CFU 2022, Palais des Congres de Paris
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Le retour de la Team AFUF

Le congrés de UEAU en présentiel est de retour a Amsterdam et avec lui la Team AFUF

EAU22

AMSTERDAM
1-4 July 2022

See you in July!

www.eau22.org

ette année, lAFUF a

organisé la 1™ ses-

sion de Form’AFUF :

« Comment publier
son article scientifique ? ».
Il s’agit évidemment d'une
formation essentielle pour
tout urologue en formation,
puisque publier un article est
une étape obligatoire pour va-
lider son DESC ou DES d’urologie. Et pour cela,
cette année, LAFUF a rassemblé d’excellents
orateurs et pédagogues, avec une grande ex-
périence et surtout une grande volonté de
transmettre. En une journée, de nombreux
conseils précieux ont été partagés sur la ré-
daction d’un article scientifique, la relecture et
l'analyse statistique de base. De plus, un atelier
pratique a eu lieu laprés-midi pour une mise
en application immédiate.

Truong An
NGUYEN

Le format était également innovant avec un for-
mat mixte a la fois en présentiel a la maison
de l'urologie mais aussi en distanciel, ce qui
permettait a chacun (orateurs et participants)
d’optimiser son emploi du temps.

Au final, c’était une formation essentielle adres-
sée aux urologues en formation sur la rédaction
d'un article scientifique avec de nombreux
conseils afin de maximiser les chances de pouvoir
publier. Merci a lTAFUF pour cette formation !

Truong An NGUYEN,
Représentant Ouest pour [AFUF

cette année d’'une nouvelle Team AFUF composée de 12 membres de IAFUF

M algré des lois anti-internes, le bureau de UAFUF est fier d’annoncer la création
ayant au moins un abstract sélectionné pour le congrés européen.

Le logement et linscription au congres sont pris en charge afin
de favoriser l'acces au congres aux jeunes urologues.

Les heureux élus sont : Mathilde Chapuis (Antilles), Claire Deleuze
(Antilles), Astrid de Hautecloque (Paris), Mehdi EL Akri (Rennes),
Anis Gasmi (Rennes), Camille Haudebert (Rennes), Abderrahmane
Khaddad (Bordeaux), Louis Lenfant (Paris), Arnoult Morrone (Nice),
Claire Richard (Rennes), Maxime Vallée (Poitiers).

Leurs présentations seront annoncées sur twitter pour ceux qui
souhaiteraient venir les soutenir.

Anna GOUJON, Gautier MARCQ, Représentants Europe de (AFUF

Retour sur la premiere session
de Form’AFUF

e 14 avril 2022 dernier, direc-

tion la maison de l'urologie a

Paris pour une formation en

présentiel (ou en distanciel)
ouverte a tous, interne comme as-
sistant ou urologue senior, intitulée
« Comment publier son article scien-
tifique ? ». Animée par le Dr Benja-
min Pradére et le Dr Zine-Eddine
Khene, urologues, auteurs de nom-
breux articles scientifiques mais éga-
lement aussi reviewers.

Pour rappel, il est nécessaire de pu-
blier un article dans une revue spé-
cialisée en urologie pour valider le
DESC (ou le DES) d’urologie.

Quels étaient les objectifs de ce ren-
dez-vous ?

Premiérement, étudier les méthodes
de relecture des comités dédiés des
revues scientifiques (notamment Pro-
grés en Urologie] pour s'adapter et
comprendre au mieux leurs attentes.

Deuxiemement, un topo sur les sta-
tistiques de base, c’est-a-dire acces-
sibles a tout interne en urologie, avec
des logiciels simples d’utilisation,

Emilie
GREMBER

permettant in fine une plus grande
autonomie.

Troisitmement, un exercice pratique,
dans lequel les Drs Pradere et Khene
proposaient de corriger en live des
articles en cours de rédaction par des
participants.

En soit, une véritable cartographie
pour se repérer dans le monde obs-
cur que représente Uécriture d'article
scientifique, pilier de [ Evidence Based
Medicine, un horizon désormais bien
dégagé.

Un grand merci a LAFUF et au CFEU
pour la formation des plus jeunes !

Emilie GREMBER, 4°¢ semestre, Dijon
Maxime ODIN, 2¢ semestre, Dijon
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