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Editorial

Benjamin PRADERE
Trésorier adjoint
de 'AFU

Véronique PHE
Vice-présidente de
l'AFU déléguée a la

communication

vec la mise en place des actions
de la nouvelle mandature, la
mission nous a été confiée de
poursuivre les efforts réalisés
par nos prédécesseurs sur la
stratégie de communication de notre asso-
ciation tout enrepensant les moyens utilisés.
C'est chose faite avec de nombreuses nou-
veautés qui arrivent pour les mois a venir !

Les objectifs de la communication de UAFU
peuvent se résumer par audience :

e Auprés des membres de 'AFU : montrer
que l'association est présente, active et a
la disposition des membres. L'objectif est
d'améliorer notre visibilité en proposant
des outils utiles dans le quotidien profes-
sionnel des urologues.

e Aupreés de la communauté scientifique :
l'objectif étant de mettre en avant UAFU par
son dynamisme, par la qualité de ses éve-
nements, de ses formations et de sa pro-
duction scientifique tout en intéressant les
professionnels de santé non-urologues
(médecins généralistes, oncologues, gy-
nécologues, infirmiers, kinésithérapeutes
etc.).

o Aupres des patients : fournir les informa-
tions dont les patients ont besoin pour la
prise en charge de leurs pathologies uro-
logiques. En restant la référence et le
guide pour le parcours de soin du patient.

o Auprés du grand public : informer sur le
role de lurologue, casserles préjugés, in-
citer les personnes qui présentent des
symptomes en lien avec l'urologie a
consulter, promouvoir la connaissance des
pathologies urologiques et leurs symp-
témes.

e Auprésdesinstances gouvernementales:
HAS, ABM, ANSM et autres sociétés sa-
vantes...

Ainsi, le premier changement notable struc-
turel est la création d'un comité de commu-
nication. Ce comité (représentatif de toutes
et tous les urologues) a pour but la création
de contenus et le controle de la qualité de
notre communication. ILest formé :
e d'un groupe responsable du contréle du
contenu sur les différents médias que 'AFU
utilise (réseaux sociaux, newsletters, site

Un nouvel élan pourla

communication de AFU

Urofrance, UROjonction, podcasts/contenu
digital, etc.) ;

e et d'un groupe responsable du contenu
scientifique par thématique (un a deux
membres responsables par comité scien-
tifique de U'AFU).

Par ailleurs, la communication sera réalisée

par deux agences de communication:

e l'une, Incognito, réalisant la gestion glo-
bale, la diffusion et les rapports avec les
patients et le grand public,

o lautre, PlanetMed assurant la création du
contenu scientifique défini.

Parmi les grandes actions que nous allons
mener au cours des prochains mois vous
pourrez notamment découvrir des le mois
d'octobre une nouvelle version de notre
Newsletter. Celle-cise veut plus dynamique
en donnant davantage d'informations pra-
tiques pouraméliorer la proximité entre tous
les membres de 'AFU. Vous y retrouverez
évidemment une partie d'actualité scienti-
figue avec une revue de presse, des détails
sur les derniéres actions menées par le bu-
reau et le CA, desinformations sur l'actualité
des comités, et des highlights sur les recom-
mandations AFU pour souligner des points
nouveaux ou importants. Les rubriques vidéo
et développement durable seront, elles
aussi, toujours présentes.

Enfin, apparaitra une rubrique « question du
mois » ou vous serez invités a répondre a une
question pour que nous puissions mettre en
place des actions ou modifier celles en cours
etavancerselon vos choix et vos remarques.

De plus, notre présence sur les réseaux so-
ciaux sera renforcée afin de vous permettre
de suivre et de soutenir nos actions. Vous au-
rezun contenu adapté en fonction du réseau
social que vous utilisez et nous vous invitons
a interagir et partager au maximum les in-
formations afin de faire bénéficier a toute
notre communauté des nouveautés et des
actions mises en place.

Parmi les grands projets pour 2023-2024,
préparez-vous pour les éveénements grand
public organisés par UAFU dont le mois de la
santé masculine en novembre (avec le CFU),
le mois de la continence en mars prochain,
puis le mois de la vessie en mai ainsi que le
Ventoux 3 prévu au mois de septembre !

ILest difficile dans un seul édito de détailler
l'ensemble des actions en cours et a venir.
Vous l'aurez compris, la communication de
I'AFU évolue en gardant les bases des travaux
déjainitiés tout en allant de l'avant en espé-
rant vous parler plus, de facon plus juste et
plus directe.

Véronique PHE, Benjamin PRADERE
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Dossier

Soins et méditation

Stéphane BART

< Sarréteret observer, les
yeux fermés, ce qui se passe
en soi (respiration, sensations,
pensées...) et autour de soi
(odeurs, sons...). Seulement
observer, sans juger, sans
attendre quoi que ce soit, sans
rien empécher d'arriver a son
esprit, mais aussi sans
s'accrocher a ce qui se passe :
c’est la méditation pleine
conscience... »

Christophe André

‘engouement du grand public

concernant la méditation en France

vient de nombreuses interventions

et publications de Mathieu Ricard

(moine Bouddhiste connu comme
le porte-parole du Dalai Lama), du Dr Chris-
tophe André (médecin psychiatre a U'hopital
Sainte-Anne) ou encore du philosophe
Alexandre Jollien. Dans cette vague, la pleine
conscience s'est grandement développée
depuis les années 2000.

Dans le cadre de la santé au travail, certains
établissements proposent a leurs employés
des programmes de gestion du stress et
d'aide a la décision. Les programmes asso-
ciant la méditation pleine conscience se sont
développés dans ce contexte. Ils permettent
de répondre au surmenage professionnel et
aurisque de burn-out, dont nous avons évo-
qué lincidence grandissante et les méfaits
dans des articles précédents (UROjonction
n°98 Juin 2017, Gas et al. European 2019,
Roumiguié et al. Prog Urol 2011).

Nous vous proposons de découvrir cette pra-
tique au travers de ses programmes phares
et de 'expérience de médecins initiés ou ex-
périmentés en méditation.

La méditation pleine conscience ou Mindful-
ness s'estdéveloppée dans lesannées 1970-
1980, dans linspiration initiale des tech-
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Meditation:

niques méditatives bouddhistes eta conquis
progressivement de nombreux pratiquants
grace aux bienfaits physiques et psycholo-
giques qu'elle procure, au fureta mesure de
la pratique de ces séances.

Lesrecherches en neurosciences, ces 20 der-
niéres années, ont participé a son essor par
la découverte des effets de la méditation sur
le plan physiologique et psychologique. Plus
de 2500 articles traitent du sujet dans Pub-
med.

Elle arecu, notamment, un écho en médecine
grace aux travaux et publications de John Ka-
bat-Zinn, professeur et médecin américain
qui a fondé le centre de pleine conscience a
luniversité médicale du Massachusetts et
créé le programme de réduction du stress
par la pleine conscience. (Center for Mind-
fulness - UMass Memorial Health ; www.
ummbhealth.org).

En France, dans les années 1980, un moine
zen nomme Thich Nhat Hanh fonde un centre
de méditation pres de Bergerac participant
au développement de cette pratique : le vil-
lage des pruniers. Depuis, plusieurs centres
se sont ouverts, en Europe et dans le monde
(Allemagne, Etats-Unis, Australie, Thai-
lande, Hong Kong). Il est décédé en 2022,
laissant un héritage majeur, des milliers de
pratiquants, de nombreux écrits, et la trans-
mission de cette pratique au travers de ces
centres (Pleine conscience | Plum Village)

L'élement principal est la présence attentive
pour définir la pleine conscience. Le prati-
quant est alors «attentifa son expérience in-
terne et externe, telle qu’elle se déploie dans
l'instant, et ce, sans jugement ».

Il accueille ses émotions, sensations phy-
siques et pensées tout au long de la séance.
En quelque sorte, il s'observe sans jugement.
La séance est le plus souvent pratiquée en
position assise, sans objet de réflexion ou de
concentration, sans contréle de ses pensées
ou de jugement. Le cycle respiratoire et les
techniques respiratoires issues du yoga ai-
dent a se concentrer et se détacher de ses
pensées, induisant une relaxation corporelle
etune détente émotionnelle.

L'idée est d'observer puis de laisser passer
(lacher prise) nos sensations, réflexions,

3
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soigner en pleine conscience

Thich Nhat Hanh

< Je suis arrivé, je suis chez moi signifie :
Je ne veux plus fuir. J'ai couru toute ma vie,
etje ne suis arrivé nulle part. Maintenant,
je veux m'arréter. Ma destination est lici
et maintenant, le seul moment et le seul
endroit ou la vraie vie est possible. »)

{{ La Pleine Conscience nous met en
contact véritable avec la vie, c'est-a-dire
avec tout ce qui se passe dans le moment

présent. Nous vivons ainsi pleinement
notre vie quotidienne. La Pleine
Conscience nous aide également a
regarder et a écouter profondément. )5

{{' La méditation, ce nest pas échapper
a la société, mais revenir a nous-méme
et voir ce qui se passe. Une fois qu’on voit,
il faut agir. Avec la pleine conscience,
nous savons ce qu'il faut faire et ce qu'il
ne faut pas faire pour aider. )

émotions. C'est le test du baromeétre inté-
rieur, par lasimple prise de conscience, sans
jugement au moment présent.

Le principe de bienveillance est majeur et
participe au décours des séances a dévelop-
per la compassion.

La méditation est le plus souvent libre mais
peut étre, au début, dirigée afin d'aider les
débutants a vivre pleinement les premieres
séances.

Au fil des séances, le méditant réalise son
expérience de la méditation et acquiert une
autonomie.

Le mindfullness est reconnu pour réguler les
émotions (repérer les émotions négatives et
les accepter, apaiser les ruminations), atté-
nuer les symptémes liés a la dépression,



https://www.ummhealth.org/
https://www.ummhealth.org/
https://www.ummhealth.org/
https://plumvillage.org/fr/pleine-conscience
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l'anxiété ou le stress, et enfin atténuer les
comportements impulsifs et rigides.

Des démarches thérapeutiques se sont dée-
veloppéesdans la gestion du stress. Le pro-
gramme MBSR (Mindfulness Based Stress
Reduction Program) a été créé en 1979 et
validé dans cette indication. Cette démarche
s'adapte aux soignants ou a d'autres profes-
sionnels dans la société civile ou tout type
de public, mais également aux patients pré-
sentant des douleurs chroniques.

La premiére publication est la suivante: « An
outpatient program in behavioral medicine
for chronic pain patients based on the prac-
tice of mindfulness meditation: theoretical
considerations and preliminary results » ; Gen
Hosp Psychiatry; 1982 Apr;4(1):33-47.J Ka-
bat-Zinn.

Une variante de ce programme appelée
MBCT (Mindfulness Based Cognitive Therapy
ou thérapie cognitive basée sur la pleine
conscience) a été codifiée et scientifique-
ment évaluée par Zindel Segal et ses col-
legues de l'université de Toronto.

Elle estindiquée pour les personnes dépres-
sives afin de réduire le risque de rechutes,
et pourréduire les ruminations, pensées né-
gatives et l'anxiété.

Le mindfulness est également validé pour
aideralimiter les addictions et le tabagisme.

Les effets sont variables d'une personne a
une autre. Néanmoins, Il a été démontré que
les personnes ayant développé un haut ni-
veau de pleine conscience régulent mieux
limpact de leurs émotions face aux événe-
ments négatifs.

Le systeme limbique associé a la régulation
emotionnelle s'hypoactive tandis que le
complexe frontal chargé du raisonnement et
de la cognition s’hyperactive, régulant le sys-
teme cérébral émotionnel.

De nombreuses études en neurosciences ont
étéréalisées et se poursuiventavec laide de
limagerie fonctionnelle cérébrale, dont
celles du Dr Sara Lazar, neuroscientifique
au Massachusetts General Hospital et a la
faculté de médecine d'Harvard, ou du Dr
Antoine Lutz de l'université de Madison.

La plasticité cérébrale semble modifiée par
la pratique réguliere de la méditation en seu-
lement quelques semaines. Pas de nécessité
de devenir moine Bouddhiste !

Des groupes de méditants et des groupes
témoins ont été comparés enimagerie céré-
brale, apres instauration du programme de
réduction de stress de 8 semaines. A la fin

de ce programme, elle a trouvé des diffé-

rences dans le volume cérébral dans cinq ré-

gions différentes du cerveau du groupe de
méditants. Dans le groupe qui a appris lamé-
ditation, il a été constaté 'épaississement

dans quatre régions du cerveau et la dimi-

nution de volume dans une région particu-

liere:

1. Laprincipale différence a été trouvée dans
le cingulaire postérieur (une zone a lar-
riere du cortex) qui est impliqué dans la
concentration et la conscience de soi.

2. L'hippocampe gauche, quiaide a l'appren-
tissage, la cognition, la régulation émo-
tionnelle, laremémoration et l'orientation
dans l'espace.

3. Lajonction temporo-pariétale, ou TPJ, as-
sociéea laprise derecul, al'empathieeta
la compassion.

4. Une région de la tige cérébrale appelée :
le pont, ou beaucoup de neurotransmet-
teurs sont produits. Au sein du systeme
nerveux central, le pont joue un réle im-
portant dans la motricité notamment en
raison de sa position de relais entre le cer-
veau et le cervelet mais contribue aussi a
la sensibilité du visage et aux fonctions
autonomes.

5. Llamygdale, la partie du cerveau liée a
l'anxiété, la peur et le stress en général.
Cette zone a diminué dans le groupe qui a
suivi le programme de réduction du stress
basé sur l'attention. Le changement dans
l'amygdale a également été corrélé a une
réduction des niveaux de stress.

Cortex cingulaire

Cortex préfrontal

Insula

D'autres approches issues de la pleine
conscience se sont développées:

Le DBT (Dialectical Behavior Therapy ou thé-
rapie comportementale dialectique) déve-
loppé a l'université de Washington par la psy-
chologue Marsha Linehan et utilisé dans les
troubles de la personnalité Borderline. Elle
s'appuie sur une méditation Zen. L'objectif
estde développerune «conscience émotion-
nelle » et une tolérance aux émotions dou-
loureuses, diminuant les passages a l'acte
agressifs et la consommation de toxiques.

LACT (Acceptance and Commitment Therapy
ou thérapie de l'acceptation et de l'engage-
ment) développée par Stevens C. Hayes dans
les années 1990 qui est une forme de théra-
pie comportementale et cognitive. Elle per-
met l'apprentissage d'une nouvelle facon de
vivre avec nos pensées et ressentis difficiles.

Représentation tirée de
Cerveau et Psycho n°41
septembre/octobre 2010

L'activité de certaines aires cérébrales
est renforcée par la pratique de la mé-
ditation de pleine conscience : le cortex
préfrontal gauche associé aux émotions
positives; le cortex cingulaire antérieur
impliqué dans le perception des sensa-
tions corporelles, notamment de la dou-
leur; le cortex fronto-pariétal et l'insula,
impliqués dans l'intéroception, ou per-
ception des sensations internes. En re-
vanche, l'activité des aires du langage
(aire de Broca et aire de Wernicke) di-
minue.

Cortex pariétal

4
RETOUR AU SOMMAIRE


https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Kabat-Zinn+J&cauthor_id=7042457
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Kabat-Zinn+J&cauthor_id=7042457

Dossier

W f
i --‘.[,/"

Soins et méditation UROjonction ne128

! 4

Selon le Dr Christophe André, médecin psychiatre, spécialiste de la pleine conscience
et auteur de nombreux ouvrages sur le sujet : « Si la méditation peut paraitre chro-
nophage au premier abord, elle nous rend plus présent, nous permet de réduire le
temps que nous perdons en activités inutiles et de faire les choses autrement : de
maniere plus attentive, plus centrée, plus apaisée... Le corps vit toujours au présent,
c’est notre esprit qui vagabonde dans le temps. Donc, chaque fois que l'on revient
au corps, on revient au présent ! ...

Avec l'entrainement, la pleine conscience peut se pratiquer sans nécessairement
arréter le navire de la vie mais en introduisant la méditation dans l'action. Il s'agit
d'effectuer plusieurs fois dans la journée des pauses durant lesquelles on suspend
toute activité et toute distraction pour revenir, la encore, vers son souffle, son corps
et l'instant présent... ».

Le Programme MBSR ou réduction du stress basée sur la pleine conscience est le
programme fondateur. Ce programme structuré d'entrainement a la Pleine
Conscience sur 8 semaines vise a développer la capacité a aborder la douleur sous
ses différentes formes, a répondre aux situations stressantes eta récupérer des si-
tuations déstabilisantes.

Le contenu d'une séance de MBSR s'appuie sur l'expérience de pleine conscience
de chaque participant etinclut notamment :

e Un apprentissage de différents types de méditation de pleine conscience, d'une
attention focalisée a une attention plus ouverte, dans toutes les postures : allongé,
assis, debout, en marchant. Un entrainement a cultiver une attention continue
sur notamment la respiration, les sensations corporelles et 'évolution des états
cognitifs et affectifs, en posture allongée, assise, en marchant et pendant du yoga.

e Des exercices corporels en pleine conscience pour prévenir les douleurs et les
blocages liés au stress et entretenir son corps au quotidien.

e Des échanges issus de la pratique de la pleine conscience.

e Desapports pédagogiques et plus théoriques relatifs a la facon dont nous vivons
tout ce qui peut nous stresser dans notre propre vie.

e Lentrainement a utiliser la pleine conscience par rapport a tout ce qui est dés-
agréable dans la vie, tout ce qui est stressant : notamment les douleurs, les pen-
sées et les émotions désagréables, les communications difficiles...

e Savoiridentifier le role de notre perception et se libérer des réactions automatiques
conditionnées dans la perpétuation du stress et l'enclenchement d'éventuels cer-
cles vicieux.

e Une nouvelle compréhension du corps, du mental et des émotions agréables
et désagréables basée sur une écoute inconditionnelle et plus fine (la pleine
conscience).

La pratique de la méditation est majeure. Pour cette raison, elle inclut une journée
d'intégration qui permet souvent de comprendre l'intérét de la méditation plus pro-
fondément et changer la perception de ce que l'on vit et de nous-mémes.

En synthése, la méditation est une pratique au cceur de courants philoso-
phiques et religieux millénaires.

Dans ce contexte, des programmes de méditation pleine conscience se sont
développés et ont été évalués de maniére scientifique, et a des fins thérapeu-
tiques en ramenant l'individu dans le temps présent au contact de son corps,
attentif a ses sens et ses pensées. Des exercices corporels basés sur la res-
piration et des postures 'y aident. Les soignants ont la possibilité d'expérimenter
cette pratique au sein du programme MBSR. De nombreux effets positifs concer-
nant le stress, la douleur, les rechutes dépressives et de nombreuses addictions
ont été démontrés en complément d'autres prises en charge.

Le Mindfulness devient donc un art de vivre et une facon d'étre. Finalement,
notre rapport au temps présent s'en trouve renforcé. Ce qui nous raméne au
mot méditation qui signifie en latin meditari, de mederi «donner des soins a... ».

Stéphane BART

Testez votre pleine conscience

Selon le MAAS (Mindful Attention Awareness
Scale) validé en francais par le psychologue Joél
Billieux et les collégues de l'université de Geneve.

Vous pouvez avoir une idée de votre disposition
a la pleine conscience en répondant aux ques-
tions suivantes par:

a) Presque toujours d) Assez peu
b) Trés souvent e) Rarement
c) Assez souvent f) Presque jamais

1.Je peuxvivre une émotion etne m'en ren-
dre compte qu'un certain temps apres.

2. Je renverse ou brise des objets par né-
gligence ou par inattention, parce que j'ai
l'esprit ailleurs.

3. Je trouve difficile de rester concentrer sur
ce qui se passe au moment présent.

4. J'ai tendance a marcher rapidement pour
atteindre un lieu, sans préter attention a ce
qui se passe ou ce que je ressens en che-
min.

5. Je remarque peu les signes de tension
physique ou inconfort, jusqu‘au moment ou
ils deviennent criants.

6. J'oublie presque toujours le nom des gens
la premiére fois qu‘'on me les dit.

7. Je fonctionne souvent sur un mode auto-
matique, sans vraiment avoir conscience de
ce que je fais.

8. Je m'acquitte de la plupart des activités
sans vraimenty faire attention.

9. Je suis tellement focalisé sur mes objec-
tifs que je perds le contact avec ce que je
fais au moment présent poury arriver.

10. J'effectue mon travail automatiquement,
sans en avoir une conscience approfondie.

11. IL m'arrive d'écouter quelqu'un d'une
oreille, tout en faisant autre chose dans le
méme temps.

12. Je me retrouve parfois a certains en-
droits, soudain surpris et sans savoir pour-
quoij'y suis allé.

13. Je suis préoccupé par le futur ou le passé.

14. Je me retrouve parfois a faire des choses
sans étre totalement a ce que je fais.

15. Je mange parfois machinalement, sans
savoir vraiment que je suis en train de man-
ger.

Résultats en page 7
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Entretien avec le Dr Abirami Thiagarajah,
meédecin réanimatrice a 'hépital NOVO
(Nord-Ouest Val d'Oise) et instructrice

en Mindfulness

UJ - Comment as-tu démarré la méditation
et démarré cette formation ?

AT - Je me suis intéressée a la méditation et
alapleine conscience au début pour desrai-
sons personnelles. Il s'agissait d'une quéte
de connaissance de soi : comprendre et
mieux gérer mes émotions pour ainsi mieux
interagiravec l'autre, avoir un certain discer-
nement concernant mes choix de vie. J'étais
alors agée de 27 ans. A cette époque, la mé-
ditation était médiatisée autour de personnes
comme Christophe André, Mathieu Ricard ou
Alexandre Jollien. J'avais assisté a une de
leurs conférences au Grand Rex. Les pro-
grammes MBSR et MBCT étaient présentés
avec des données académiques par le
Dr Christophe André qui exercaitalorsa l'h6-
pital Sainte-Anne. Ce programme, créé par
Jon Kabat Zinn m'a séduit car il a été créé
avec une rigueur scientifique et a été validé
par de nombreuses études. J'ai réalisé ce
programme sur 8 semaines en 2018 etj'en ai
profité a titre personnel mais aussi a titre
professionnel.

La pratique de la pleine conscience m'aide
quotidiennement dans mavie personnelle et
l'exercice de mon métier de réanimateur :
c'est pour cela que j'ai souhaité en faire bé-
néficier les autres en suivant la formation
d'instructeur.

Un bon soignant est un bon technicien (sa-
voir-faire théorique et pratique) qui a la ca-
pacité émotionnelle d'entrer enrelation avec
le patient avec la juste empathie afin d'exer-
cer avec humanité tout en sachant se pré-
server.

En médecine, le savoir-faire peut se trans-
mettre par les livres mais le savoir-étre au-
prés de nos patients et de nos collégues s'ap-
prend ens'observant et en s'écoutant les uns
les autres. Cela passe donc par une meilleure
connaissance de soi qui est un des objectifs
du programme MBSR.

Dans notre métier, le compagnonnage est
primordial etriche enrencontres. On grandit
au filde nos expériences mutuelles entre soi-
gnants et j'aime former les étudiants. C'est
dans cet esprit que le programme a été mis

en place sur Pontoise apres 'épidémie de
COVID-19.

Comment devenir formateur en méditation
pleine conscience ?

On débute par le programme MBSR (cycle
de 8 séances) puis on nous demande une
pratique réguliére de la méditation (au moins
2 ans). On ne peut instruire que ce que l'ona
expérimenté en tant que pratiquant.

La formation d'instructeur dure entre 2 et
5ansselon les organismes : formation théo-
rique sous forme de modules présentiels et
pratique sous forme de retraite silencieuse
de pleine conscience. Nous sommes notre
propre « laboratoire d'expérimentation de
l'humanité ». Plus on apprend et expérimente
laVie en pleine conscience a travers soi, plus
on esten mesure de comprendre etd'accom-
pagner l'autre.

Au cours de la formation, on apprend a ani-
mer les pratiques méditatives etaaccompa-
gner les participants a cheminer sur la voie
de la pleine conscience qui est innée mais
dont on a oublié l'existence. Notre role est
de guider et de faciliter la séance : c'est le
participant qui réalise le cheminement et la
prise de conscience. Cela nécessite donc un
travail personnel sous forme de pratiques
formelles (méditation assise, marche en
pleine conscience, scan corporel, etc.) et de
pratiques informelles (activités de routine
en pleine conscience, respiration en pleine
conscience dans la vie quotidienne).

Chaque séance est bien codifiée et repro-
ductible avec des intentions claires ce qui
permetun cheminement progressifau fildes
8 séances tout en laissant place a l'expé-
rience personnelle.

La force du programme MBSR réside aussi
dans l'effet « groupe » : on apprend des ex-
périences mutuelles. Linstructeur et les
participants sont garants du cadre bienveil-
lant et sécure afin que le groupe chemine en-
semble et accede a ses vulnérabilités. En
2023, j'ai pu accompagner deux groupes de
20 soignants a l'hopital. Larichesse de leurs
retours d'expériences m'ont confortée et en-
couragée a continuer dans cette voie.

Abirami THIAGARAJAH

Méditante pleine conscience depuis
2014 et instructrice en méditation pleine
conscience, elle propose a l'hépital le
programme MBSR dans le cadre du
programme de santé et vie au travail.
Une étude comparative sur les effets
bénéfiques de ce programme sur un
échantillon de professionnels de ['h6-
pital NOVO est en cours.

Bio Express

e Méditante Pleine conscience depuis
2014

e Interne des hopitaux de Paris en der-
nier semestre sur Pontoise en 2015

e Assistanat2015-2017 a Pontoise (95)
puis Louis Mourier (APHP - 92) en
2017-2019

e Praticien hospitalier (service de réa-
nimation hopital NOVO)

Quelintérét pour les soignants ?

Pour les soignants, le niveau de surmenage
et de burn-out est insidieux, élevé et trés
fréquent. Ce programme aide a mieux se
connaitre et permet d'éviter d'étre happé par
le stress professionnel au quotidien.

Dans notre métier, nous sommes soumis au
stress lié la performance et a nos conditions
de travail et aussi a la vulnérabilité de notre
condition humaine (la maladie et la mort).
Réussir a maintenir constamment le juste
rapport avec les patients et nos collegues
est un vrai défi. Le fait de paraitre distant
peut étre percu comme de l'indifférence,
l'empathie peut étre vue comme une fai-
blesse et trop d'empathie peut étre délétere.
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Soins et méditation

Les soignants quiont participé a la formation
souhaitaientapprendre a se connaitre et gé-
rer leurs émotions afin d'améliorer leurs in-
teractions avec leurs patients et leurs col-
legues et garder un équilibre entre la vie
professionnelle et personnelle. Pour
d'autres, ce fut suite a un burn-out : ils sou-
haitaient continuer leur cheminement inté-
rieur afin de prévenir une éventuelle réci-
dive.

L'essence du programme MBSR est laique et
aide les individus a choisir la maniere dont
ils peuvent répondre a des évenements de
vie que l'on ne peut pas controler.

Par exemple, de nombreux athletes aux
Etats-Unis s'exercent a la pleine conscience
afin de préparer leurs compétitions. Chaque
compétition est unique et se vit au présent.
Le passé estsource de ruminations etde re-
grets et le futur vécu comme incertain et
anxiogéne. Pourtant la vie se vit et se savoure
a linstant présent.

Apprendre qui nous sommes, étre bienveil-
lant et vivre au quotidien n'est pas un acte
nombriliste. Au final, c'est apprendre a mieux
s'accepter au quotidien pour mieux étre a
l'écoute de l'autre.

Tout le monde a l'opportunité de vivre sim-
plementun moment de pleine conscience tel
que s'arréter pour admirer un coucher de so-
leil ou un beau paysage. Des exercices au
quotidien permettent de gérer les moments
personnels ou professionnels difficiles en se
connectant simplement a son souffle, en pre-
nant conscience de son corps et de son en-
vironnement. La spirale du stress et des pen-
sées peut ainsi s'interrompre et cela nous
permet de donner une meilleure réponse a
la situation sans étre accaparé par le stress
et les émotions déstabilisantes.

Sur le plan organisationnel, a 'hdpital, toute
la difficulté est de se dégager du temps cli-
nique afin de créer des séances courtes dans
les services pour sensibiliser les profession-
nels ou les aider a progresser (avec des mé-
ditations guidées par exemple). Il s'agit d'un
investissement pour les formateurs et les
méditants, qui peut paraitre lourd a mettre
en place a l'hopital.

L'effectif idéal pour les programmes MBSR
est de 14-15 personnes afin d'étre attentif
sur chaque participant. Dans les retraites en
silence, on peut se retrouvera 50 surune se-
maine.

Actuellement, nous nous posons la question
d'une étude multicentrique, de maintenir du
temps dédié a la formation et de diffuser

cette pratique au sein de 'hépital. La COVID
a participé a la mise en lumiere et l'exacer-
bation des difficultés d'organisation et de
surcharge de travail a l'hopital.

Comment aider les patients dans le cadre
de la pleine conscience ?

Pour développer en plus cette activité pour
les patients, il faudrait beaucoup de forma-
teurs et du temps dédié. Il est nécessaire
d'aider en premier les soignants. La prise en
charge en cancérologie, dans la douleur
chronique, l'insuffisance rénale terminale, et
en psychiatrie pourrait étre tres intéressante.
Le meilleur instructeur pour un soignant est
un soignant. La compréhension de nos vul-
nérabilités au quotidien et 'empathie est pri-
mordiale. Le questionnement sur le maintien
de la qualité des soins et l'attention aux pa-
tients peut étre pris en défaut avec l'optimi-
sation entreprenariale de notre métier.

Abirami THIAGARAJAH
Interview réalisée par Stéphane BART

Testez votre pleine conscience

Résultats

A chagque question sivous avez répondu
par:

a) Presque toujours, comptez 1 point
b) Trés souvent, comptez 2 points

c) Assez souvent, comptez 3 points

d) Assez peu, comptez 4 points

e) Rarement, comptez 5 points

f) Presque jamais, comptez 6 points

Faites lasomme de vos points et divisez
par 9, vous obtiendrez, sur 10, votre
score de prédisposition a la pleine
conscience, d'autant meilleure que ce
score sera €levé.

Pour en savoir plus...
Quelques articles et livres

e La méditation de pleine conscience.
DrC. André.

e Cerveau § psycho n® 41 septembre-
octobre 2010.

e La pleine conscience, L. Fehmi et J.
Robbins, Belfond, 2010.

e Au cceur de la tourmente, la pleine
conscience, J. Kabat-Zinn, De Boeck,
2009.

e L'art de la méditation, M. Ricard, Nil,
2008.

e Soigneren pleine conscience, R. Ep-
stein, De Boeck 2020.

e La méditation pleine conscience, C.
Isnard Bagnis, Que sais-je, PUF 2017.

e Lapleine conscience au service de la
relation de soin, C. Isnard Bagnis, A.
Duguet, et P. L. Dobkins, De Boeck
2017.

Quelques sites Internet

e Association pour le Développement
de la Mindfulness - Méditation pleine
conscience (association-mindful-
ness.org)

e Site Francophone sur le Pleine-
Conscience (Mindfulness) en Psy-
chothérapie (cps-emotions.be)

e Center for Mindfulness - UMass Me-
morial Health (ummbhealth.org)

e Pleine conscience | Plum Village
Quelques formations

o PRESENTATION IMIC CHU DE BOR-
DEAUX (chu-bordeaux.fr)

e Bienvenue - IFPCM - Institut Francais
de Pleine Conscience - Mindfulness

e DU - méditation, gestion, du stress et
relation de soin - Formation Continue
Sorbonne Université (sorbonne-uni-
versite.fr)

Quelques applications a tester

e Petit Bambou, Mind, Calm,
Headspace, Namatata
(Cing applis pour méditer en pleine
conscience (lemonde.fr))
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https://www.ummhealth.org/center-mindfulness
https://www.ummhealth.org/center-mindfulness
https://plumvillage.org/fr/pleine-conscience
https://www.chu-bordeaux.fr/Les-unit%C3%A9s-m%C3%A9dicales/Centre-de-ressources-et-de-recherche-en-hypnose-et-m%C3%A9ditation/PRESENTATION-IMIC-CHU-DE-BORDEAUX/
https://www.chu-bordeaux.fr/Les-unit%C3%A9s-m%C3%A9dicales/Centre-de-ressources-et-de-recherche-en-hypnose-et-m%C3%A9ditation/PRESENTATION-IMIC-CHU-DE-BORDEAUX/
https://pleineconscience-mindfulness.fr/
https://pleineconscience-mindfulness.fr/
https://pleineconscience-mindfulness.fr/
https://fc.sorbonne-universite.fr/nos-offres/meditation-gestion-du-stress-et-relation-de-soin/
https://fc.sorbonne-universite.fr/nos-offres/meditation-gestion-du-stress-et-relation-de-soin/
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https://fc.sorbonne-universite.fr/nos-offres/meditation-gestion-du-stress-et-relation-de-soin/
https://fc.sorbonne-universite.fr/nos-offres/meditation-gestion-du-stress-et-relation-de-soin/
https://fc.sorbonne-universite.fr/nos-offres/meditation-gestion-du-stress-et-relation-de-soin/
https://www.lemonde.fr/m-perso/article/2020/04/05/cinq-applis-pour-mediter-en-pleine-conscience_6035603_4497916.html
https://www.lemonde.fr/m-perso/article/2020/04/05/cinq-applis-pour-mediter-en-pleine-conscience_6035603_4497916.html
https://www.lemonde.fr/m-perso/article/2020/04/05/cinq-applis-pour-mediter-en-pleine-conscience_6035603_4497916.html
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bligatoirement remise au pa-

tient le jour de sa sortie d'hos-

pitalisation, la lettre de liaison,

qui fait l'objet d'un accompa-

gnementdes ARS etde l'Assu-
rance Maladie, représente une véritable
avancée en termes de coordination des soins.
Sonintégration aux logiciels métiers des éta-
blissements facilite l'usage de cet outil obli-
gatoire depuis 2017, et qui fait l'objet d'unin-
dicateur qualité et sécurité des soins mis en
place par la HAS.

Concretement, la lettre contient six ru-
briques, au contenu riche et détaillé.

e Lesinformations médico-administratives.
L'identification compléte du patient y fi-
gure, ainsi que ses coordonnées, et celles
des professionnels de santé référents. On
y trouve également le mode d'entrée, la
destination du patient a la sortie et la liste
de diffusion du document de liaison.

e Le motif d'hospitalisation. Information es-
sentielle et centrale de la lettre de liaison,
le motif d'hospitalisation est explicité de
maniére exhaustive.

e Lasynthése médicale du séjour. Cette ru-
brique détaille la prise en charge du pa-
tient, en précisant le cas échéant les evé-
nements indésirables survenus pendant
U'hospitalisation, 'administration de pro-
duits sanguins ou encore la pose éven-
tuelle d'un dispositif médical implantable.

Agir ensemble, protéger chacun

Obligatoire depuis 2017, la lettre
de liaison permet aux établisse-
ments de communiquer au pa-
tient eta son médecin traitant les
informations indispensables a un
suivi optimal post-hospitalisa-
tion. Quel en est le contenu, ru-
brique parrubrique ? Dématéria-
lisée, comment la transmet-on ?
Quels en sont les bénéfices ?
Tour d’horizon détaillé de cet outil
aux enjeux étroitementimbriqués
avec ceux du numérique en santé.

e Les actes techniques, examens complé-
mentaires ou biologiques et leurs résul-
tats. C'est ici que vont figurer tous les ré-
sultats commentés des actes réalisés
pendant le séjour du patient.

e Les traitements médicamenteux. Avant,
pendant et apres l'hospitalisation, les trai-
tements sont ici mentionnés en précisant
le nom DCI, le dosage, la forme, la poso-
logie, la durée, la voie d'administration et
la fréquence des prises. Le statut du trai-
tement en sortie (ajouté, poursuivi, arrété,
modifié) des traitements y apparait, tout
comme les motifs et détails de modifica-

La lettre de Liaison :
iIndispensable !

tion (cible, surveillance associée, durée de
traitement).

e La planification des soins et suites & don-
ner. Cette ultime rubrique facilite la conti-
nuité des soins d'une part et la continuité
sociale d'autre part. Ony retrouve la pro-
grammation des rendez-vous médicaux et
paramédicaux, les informations aux pro-
fessionnels de ville, mais aussi les éven-
tuelles demandes d'ALD, de dispositifs mé-
dicaux, de transport ou d'appui des
services d'aide sociale.

On le voit clairement, les établissements, les
professionnels de santé libéraux et, in fine,
les patients, sont tous gagnants grace au dis-
positif. Exhaustif, le document contribue
grandementa une meilleure prise en charge
par tous les acteurs de la santé.

Mais comment la lettre se transmet-elle ?
Elle estremise au patient le jour de sa sortie,
est versée au dossier médical dans « Mon
Espace Santé » et envoyée au patient, au mé-
decin traitant et au médecin adresseur via
une messagerie sécurisée de santé. La lettre
constitue un des éléments centraux du
partage sécurisé et généralisé des données
mis en place dans la feuille de route du nu-
meérique en sante.

Sandrine TATE, Karine MELLI
Relation professionnels de santé
Assurance Maladie de l'Essonne
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La lettre de liaison : une continuité des soins garantie, un partage d'informations pour les professionnels de santé
et une prise en charge sécurisée pour les patients
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JOUM 2023

Malgré un changement de lieu de derniére
minute imposé par la législation, les JOUM
2023 a Strasbourg ont accueilli 409 inscrits,
avec un bilan financier positif. Retenons l'ex-
cellence du programme scientifique avec des
communications de grande qualité (toujours
accessibles en rediffusion) et l'accueil cha-
leureux de nos confréres strasbourgeois qui
ont également organisé les festivités locales.
Un grand merci aux Professeurs Laurent Guy,
Thierry Lebret, Marc-Olivier Timsit, Romain
Mathieu, Hervé Lang, au Docteur Emmanuel
Ravier et au comité scientifique. Notez des a
présent les dates des prochaines JOUM qui
auront lieu a Biarritz les jeudi 13 et vendredi
14 juin 2024.

16-17 JUIN 2023
STRASBOURG, FRANCE
PALAIS DE LA MUSIQUE

ET DES CONGRES

JOURNEES
D’ONCO-UROLOGIE
MEDICALE

Connectez-vous !

4 §] eAFUrologie
soumz0zs

Uro--

CFU 2023

Comme chaque année, les membres du
comité scientifique du congrés francais
d'urologie se sont réunis en juin afin d'établir
le programme final que vous recevrez pro-
chainement par e-mail. La pluralité de notre
association est bien représentée avec des
modérateurs(trices) et président(e)s de
séance venant des différentes régions de
France, du secteur libéral et public. Le
rapportdu CFU 2023 du samedi 25 novembre

sera consacré a la fertilité masculine et pré-
senté par Antoine Faix, Eric Huyghe et Char-
lotte Methorst. Il sera accessible en version
francaise sur notre site urofrance. Quelques
nouveautés sont prévues, comme la journée
consacrée aux patients, prévue le jeudi
23 novembre et la soirée « Génération AFU »
ouverte a tous les membres, organisée a
U'Alcazar le jeudi 23 novembre ! Venez nom-
breux!

22-25NOVEMBRE 2023
PARIS| FRANCE

3 : i
NETH ; |
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CONGRES
[F)F'QAN("AIS

Connectez-vous !

' 4§ AFurlogie
cruaes

AfU

Fonds de recherche de 'AFU

Le Fonds de Recherche de UAFU permet de
financer différents projets scientifiques.
L'évenement du Mont Ventoux - 2¢ édition
(juin 2023) a réuni prés de 500 cyclistes au-
tourde la lutte contre le cancer de la prostate
eta permis de dégager un bénéfice pourali-
menter ce fonds. La 3¢ édition aura lieu le
7 septembre 2024, vous permettant de vous
entrainer tout l'été. Mais le mot clé est avant
tout la convivialité : lamontée estaccessible
a tous grace a l'assistance électrique. Alors
novice ou afficionado, venez nombreux l'an-
née prochaine. Une autre source de don a été
discutée au cours du CA : un diner de bien-
faisance dont les modalités, le lieu et la date
restent a confirmer.

9
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Retour surla reunion du CA
du 30 juin a la Maison de 'Urologie

Campagne Vessie

Le numéro d'avril d'UROjonction a consacré
son dossier sur les cancers urinaires profes-
sionnels et est revenu sur la campagne
« Cancer de la vessie » qui a eu lieu en mai
autour d'un webinaire organisé a la MUR
(Maison de l'Urologie). Un franc succés pour
cette premiere ! La campagne de sensibili-
sation sera donc amplifiée pour mai 2024 afin
que le grand public et nos correspondants
restent alertés sur les symptémes devant
amener a consulter un urologue.

Les
saignements
urinaires,
on les
considére

D
=

S 05
) )
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DU SANG DANS
LES URINES, CONSULTEZ
VOTREMEDECIN

PLUS D'INFORMATIONS :

CANCER
UESSIIE
FRANCE

AfU

Formation continue

La formation continue a été discutée au cours
de ce CA. ILs'agit d'un pan indispensable de
notre spécialité rentrant dans le cadre du
DPC (développement professionnel continu).
Relisez le numéro 114 d'URQjonction (année
2020) dans lequel Denis Prunet détaillait le
DPC et les modalités pour le valider. Un bon
moyen reste bien sar l'accréditation (indivi-
duelle ou en équipe). Evanguelos Xylinas a
pris la responsabilité du Comité de Forma-
tion Continue et est venu présenter son
équipe qui se réunira prochainement pour
définir les missions de chacun. Les forma-
tions UroDPC, telles les journées théma-
tiques et les SUC (séminaire d'urologie conti-
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nue) feront peau neuve avec un renouvelle-
ment des programmes (courant 2024-2025
en raison des délais imposés par les ins-
tances de DPC pour valider les dossiers).
S'est discutée aussi la possibilité de faire un
sondage aupres de tous les membres afin de
connaitre leurs attentes en ce qui concerne
les sujets de formation.

UroDiffusion

Patrick Coloby a été élu a l'unanimité pour
poursuivre la présidence d'UroDiffusion. Re-
découvrez dans le numéro 96 d'UROjonction
(mars 2017) la présentation de la Maison de
l'Urologie faite par Yann Neuzillet. Vous sai-
sirez ainsi toute linfrastructure qui unit le
CNPU, lAFU, 'AFUF, le CFEU, le SNCUF, Uro-
Diffusion, Urorisq et UroDPC ! Et je cite ici
larticle écrit par Yann : « UAFU s‘acquitte
d'une mission d’enseignement et de forma-
tion. La formation continue des urologues,
notamment au travers des Séminaires d'Uro-
logie Continue (SUC), des JOUM, JAMS,
JEAU et JITTU, dépend du Comité de forma-
tion continue. Afin de garantir une indépen-
dance scientifique, une transparence finan-
ciére etune politique affichée de gestion des
conflits d'intérét, la mise en ceuvre de ces
évenements n'est pas faite par UAFU, mais
par UroDiffusion. UroDiffusion n’est pas une
association loi 1901, mais une société
commerciale indépendante. En tant que so-
ciété par action simplifiée dont l'associé
unique est UAFU, le CAde AFU a la possibilité
de révoquer le conseil d'administration d'Uro-
Diffusion, mais n'intervient pas dans ses
prises de décisions commerciales. »

uro-..

Renouvellement du CNPU

Le Conseil National Professionnel d'Urologie
(CNPU) arenouvelé son Conseil d’Adminis-
tration pour 2023-2026. Le Conseil d'’Admi-
nistration réunit 'AFU (9 membres), le
SNCUF (5 membres) et le CFEU (2 mem-
bres). Le Bureau rassemble Xavier Gamé
(Président), Didier Legeais (Vice-Président),
Franck Bruyere (Secrétaire Général), Iréne
Cholley (Secrétaire Générale Adjointe),
Olivier Alenda (Trésorier) et Pierre Mongiat-
Artus (Trésorier Adjoint). Les autres mem-
bres du CAdu CNPU sont Cyrille Bastide, An-
toine Faix, Eric Lechevallier, Richard Mallet,

Arnaud Manel, Géraldine Pignot, Bertrand
Pogu, Denis Prunet, Frédéric Thibault et Oli-
vier Traxer. Pour rappel, les missions princi-
pales des CNP sont : l'organisation de l'ex-
pertise, la conception des parcours et
référentiels (du DPC notamment), l'élabo-
ration de recommandations profession-
nelles, de protocoles de coopération inter-
professionnels etinterspécialités, lamise en
place de registres épidémiologiques ou d'ob-
servation des pratiques.

CONSEIL
NATIONAL
PROFESSIONNEL

D'UROLOGIE

Commission des candidatures

Chaque Conseil d'’Administration est précédé
de quelques jours par la Commission des
candidatures des nouveaux membres de
U'AFU réunissant Didier Legeais, Alexandra
Masson Lecomte, Caroline Pettenati, Denis
Prunet, Yann Neuzillet et Evanguelos Xylinas.
Une belle dynamique s'observe avec la re-
prise des candidatures de nos jeunes
confréres au sortir de leur clinicat. Nous de-
vons tous renforcer cette tendance et motiver
nos confréres jeunes et moins jeunes ou les
rares urologues toujours non-membre de
l'association. Si vous avez un collegue qui
n'est pas encore inscrit, n'hésitez pas a le
solliciter et l'orienter vers Marianne Bouet
de la MUR pour une inscription accéléree !
Car a nombre grandissant, nous assurerons
davantage la représentativité de l'urologie
francaise. Notre association est également
fiere d'accueillir des membres étrangers
(francophonie et International) et des mem-
bres non urologues qui viennent enrichir
notre pluralité. Ainsi, de nouveaux membres,
titulaires ou associés, ont été admis lors du
CAde juin 2023.

L'équipe de laMUR

La MUR accueille une nouvelle recrue pour
renforcer l'équipe d'Alexandra Devillers :
Lylia Bouache en tant qu'assistante adminis-
trative et comptable. Profitons de son arrivée
pour vous faire connaitre toute l'équipe de
notre Maison de l'Urologie au 11 rue Viete a
Paris 17¢, dont les membres sont indispen-
sables au fonctionnement de notre Associa-
tion : Alexandra Devillers, Marianne Bouet,
Sara Merouane, Vanessa Avrillon, Diana Kas-
sab et donc Lylia Bouache.
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Communication

Ce CAaenfin étudié différentes candidatures
pour prendre en main la communication de
notre Association. L'agence Incognito a été
retenue et nous poursuivons la collaboration
avec lesagences La Toile de Pénélope Beeuf
(que vous connaissez pour ses podcasts) et
Planéte Med. La communication prend plu-
sieurs visages : la communication vers les
membres urologues (par exemple UroNews
et UROjonction), la communication vers nos
confreres d'autres spécialités, la communi-
cationavec lesinstances et, enfin, lacommu-
nication vers le grand public. Vous l'aurez
compris, les enjeux sont majeurs et les in-
vestissements de taille pour répondre aux
demandes de tous. Nous travaillerons da-
vantage sur une communication réactive et
dynamique, tournée vers les urologues et le
grand public, notamment via les réseaux so-
ciaux. Vous pourrez, dans ce numéro d'URO-
Jonction, découvrir l'édito écrit par Véronique
Phé, membre du Bureau de 'AFU et vice-pré-
sidente déléguée a la communication. Voici
les membres du nouveau comité de commu-
nication qu'elle a constitué avec Benjamin
Pradére : Yvonne Chowaniec, Antoine Faix,
Priscilla Léon, Caroline Pettenati, Véronique
Phé, Géraldine Pignot et Benjamin Pradeére,
tous réunis autour de différentes missions
(réseaux sociaux, newsletters, le site Uro-
france pour les urologues et celui pour les
patients, URQOjonction, podcasts, contenu di-
gital et enfin les relations avec les médias).

International

L'autre versantde lacommunication est bien
slrscientifique et 'AFU travaille au quotidien
ses liens avec les sociétés étrangeres : pour
exemple, la participation en juillet a 'THUNA
(the Ho Chi Minh City Association of Urology-
Nephrology) au Vietnam. Les membres de
UAFU et de son Bureau seront également pré-
sents a Buenos Aires (60¢ Congreso Argen-
tino de Urologia), a Dakar ou encore a Istan-
bul (Société Internationale d'Urologie) pour
ce deuxieme semestre 2023. Ces échanges
enrichissent nos expériences et sont la
source de collaborations futures. Notez aussi
que le congres de 'EAU aura lieu a Paris du
5au8avril 2024.

Caroline PETTENATI
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Olivier ALENDA  Patrick COLOBY

Trésorierdu CNPU  Président d'UroDiffusion

Les structures
de l'urologie francaise

Maison de U'Urologie (MUR)

SCI propriétaire dont UAFU détient les parts

CNPU

Interlocuteur officiel de UEtat pour Uurologie (hors problématiques universitaires, réservées au CNU)

2 membres

— CFEU

“

AFUF

CAde UAFUF

9 membres

Invité permanent 5membres

' — SNCUF

Invité permanent

AF U l Invité permar_lent

Invité permanent

» Conseil d’Administration (CA) <

~ ENSEIGNEMENT

suc

Interface en Urologie
Joum

JAMS

JEAU

JTu

Organisation
confiée a

CA d'UroDiffusion

Congres Francais d'Urologie
Comité de Formation Continue

=UroDiffusion5———=

- SCIENCE

Conseil Scientifique (CS)
8 comités scientifiques

Progres en Urologie
Progres FMC
Comité d'évaluation Progrés Technique Chirurgicale

~ RELATIONS NATIONALES ET INTERNATIONALES

Groupe de travail sur les Relations Nationales
Groupe de travail sur les Relations Internationales

CAdu SNCUF
~ COMMUNICATION

Vice-Président dédié
Relations presse
UROjonction
Sites urofrance.org &
urologie-sante.fr
Newsletters (urologues,
partenaires et patients)
Réseaux sociaux
Chaine YouTube

Comité des Pratiques Professionnelles (CPP)
8 commissions

~ EVALUATION DES PRATIQUES [ ETHIQUE

Comité d'Ethigue et de Déontologie (CED)

URORISQ

Organisme

1 membre

d'accréditation
(0A) en urologie

3 membres

2 membres

UroDPC

CAd'UroDPC

e MUR: Maison de l'Urologie

e AFU : Association Francaise d'Urologie

e AFUF : Association Francaise des Uro-
logues en Formation

e CA:Conseild'administration

e CED: Comité d'Ethique et de Déontologie

e CFEU : Collége Francais des Enseignants
d'Urologie

e CFU: Congres Francais d'Urologie

e CNPU : Conseil National Professionnel
d'Urologie

e CNU: Conseil National des Universités

e CPP : Comité des Pratiques Profession-
nelles

e FSM:Fédération des Spécialités Médicales

e JAMS : Journées d'andrologie et de mé-
decine sexuelle

e JITTU : Journées des innovations tech-
niques et technologiques en urologie
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e JOUM : Journées d'onco-urologie médi-
cale

e SNCUF : Syndicat nationaldes chirurgiens
urologues francais

e SUC: Séminaire d'urologie continue

e URODPC : Organisme de Formation Agréé
pour le Développement Professionnel
Continu (DPC) des Urologues

e URORISQ : Organisme Agréé d'Accrédita-
tion des Urologues
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Mission de 'AFU

L'Association Francaise d'Urologie (AFU),
fondée en 1896 et reconnue d'utilité publique
par décret du 22 novembre 1925, a pour but
la promotion de la science urologique, le dé-
veloppement d'une politique globale de qua-
lité et de sécurité des soins et d'amélioration
des pratiques et l'étude de toute question
ayant trait aux affections de l'appareil uri-
naire des deux sexes et de l'appareil génital
de 'homme et en particulier:

e larecherche;

e l'enseignement : formation initiale des
urologues et formation continue des uro-
logues libéraux et salariés;

e lapratique professionnelle, son évaluation
et la mise en ceuvre des programmes
d'amélioration de la sécurité des pratiques
de la spécialité (dans le cadre de l'accré-
ditation des médecins).

Mission d'UroDiffusion (UD)

UroDiffusion est une société paractions sim-
plifiées (SAS) dont l'actionnaire unique est
UAFU.

La Société a pour objet tant en France qu'a

l'étranger:

e la création, la commercialisation, la pro-
motion, la coordination, l'animation et l'or-
ganisation d'actions dans le champ de la
formation médicale continue, de l'évalua-
tion et de l'accréditation;

e la préparation et l'organisation de toutes
manifestations, colloques, séminaires,
conférences et congres dans le domaine
de lurologie;

e la rédaction, l'édition, la coédition, la
commercialisation de toutes publications
et généralement de tous supports écrits
ou audiovisuels destinés a promouvoir, en-
courager tous travaux de recherche relatifs
al'urologie;

e la vente des produits et services suscep-
tibles de diffuser une information « grand
public » dans le domaine de l'urologie, la
réalisation de toutes les opérations qui
sont compatibles avec cet objet, s'y
rapportant et contribuanta sonaccomplis-
sement;

e et toutes opérations industrielles, com-
merciales, mobilieres ou immobiliéres
pouvant se rapporter directement ou in-
directement ou étre utiles a l'objet social
ci-dessus ou a tous objets similaires ou
connexes, de nature a favoriser sa réali-
sation, son extension ou son développe-
ment;

Dans ce cadre, UroDiffusion assure l'orga-
nisation des grandes manifestations scien-
tifiques de 'AFU : CFU, JOUM, JAMS, JITTU,
JEAU.

Mission du SNCUF

e Représenter la spécialité dans tous les
rapports avec les autorités ou organisa-
tions publiques ou privées.

e Assurer la défense des intéréts profes-
sionnels, moraux et matériel de ses mem-
bres.

e Créer et maintenir entre ses membres le
respect de la dignité professionnelle et de
L'étroite solidarité qu'elle leurimpose avec
les confreres exercant dans d'autres dis-
ciplines et avec les collectivités diverses.

e Etudier, proposer et appliquer en collabo-
ration avec les pouvoirs publics ou autori-
tés compétentes les mesures générales
de médecine, d'assistance et de protection
de la santé publique pouvant se rapporter
al'exercice de l'urologie.

e Contribuera la promotion professionnelle
et sociale des urologues.

e Faire connaitre son opinion aux instances
professionnelles, aux commissions admi-
nistratives intéressant la discipline, aux
instances de la CEE par les organismes
professionnels qui seront entendus .

Mission du CFEU

Le College Francais des Enseignants d'Uro-
logie (CFEU) est une association loi 1901 et
apour but, enrelation avec les instances Uni-
versitaires, de connaitre toute question tou-
chant l'enseignement de l'urologie et, de fa-
con plus spécifique, la formation initiale de
l'Urologue et des étudiants en Sciences de
la Santé ; en particulier:

e il contribue a harmoniser coordonner et
accrediter les enseignements de formation
initiale a l'urologie (nationaux et régionaux
dans le cadre de la formation des internes
dans le cadre du DES/DESC d'urologie,
mais aussi la formation a l'urologie et a la
sémiologie urologique des étudiants en
médecine ou en sciences de la santé). Il
contréle la qualité de la formation, ilinter-
vient sur toute question relative a cette for-
mation;

e il peut agir a titre de conseil vis-a-vis du
bureau de 'AFU, ainsi que du responsable
du comité de formation continue de 'AFU.

e il peut collaborer avec des associations
dont les buts sont similaires aux siens et
notamment avec l'Association Francaise
d'Urologie, la Fédération des Colleges
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Francais des Spécialistes Chirurgicaux,
U'European Board of Urology, 'Académie
de Chirurgie.

Le Collége collabore avec U'AFU pour l'Ensei-
gnement du Collége d'Urologie (ECU)dontil
a délégué la gestion administrative et finan-
ciere. Cet enseignement théorique, dont la
qualité estreconnue, est destiné a tous ceux
des Internes et jeunes Chefs de Clinique qui
veulent embrasser une carriéere d'urologue.
Dispensé sous forme modulaire, interactif, il
fait intervenir sur un méme théme plusieurs
équipes, ce qui constitue a la fois l'une de ses
originalités, un facteur stimulant et sa ri-
chesse.

Mission du CNPU

Le Conseil National Professionnel d'Urologie
(CNPU) est une association loi 1901 consti-
tuée de trois personnes morales représen-
tant la spécialité (AFU, SNCUF et CFEU). Ses
missions sont:

1) dans le cadre du Développement Profes-
sionnel Continu (DPC), de l'amélioration des
processus de prise en charge, de la qualité
et la sécurité des soins et de la compétence
des professionnels de la spécialité :

e proposer les orientations prioritaires du
DPC;

e proposer le parcours pluriannuel de DPC
aux urologues;

e proposer un document de tracabilité per-
mettant a chaque professionnel de retra-
cer les actions de DPC réalisées dans le
cadre de son obligation triennale.

2) Proposer des professionnels susceptibles
d'étre désignés comme experts dans les do-
maines scientifique et opérationnel liés a l'or-
ganisation et a l'exercice de la profession.

3) Contribuer a analyser et accompagner
'évolution des métiers et des compétences
des urologues a travers notamment la défi-
nition de référentiels métiers et de recom-
mandations professionnelles.

4) Participer a la mise en place de registres
epidémiologiques pour la surveillance des
evenements de santé et de registres profes-
sionnels d'observation des pratiques.

5) Désigner, a la demande de l'Etat, des re-
présentants de la profession ou de la spé-
cialité poursiéger dans les structures appe-
lées a émettre des avis sur les demandes
d'autorisations d'exercice ou de reconnais-
sance des qualifications professionnelles.

6) Participer a la mise en place de la certifi-
cation périodique.
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Dans ce cadre, le CNPU est linterlocuteur
privilégié de l'Etat ou de ses opérateurs, des
caisses d'assurance maladie, ses autorités
indépendantes, des agences sanitaires, ou
desinstances ordinales.

Ces missions sont remplies de maniére au-
tonome par le CNPU ainsi que, le cas
echéant, en coopération avec d'autres
Conseils nationaux professionnels ou la Fé-
dération des Spécialités Médicales (FSM) qui

o
Irene CHOLLEY Denis PRUNET

Secrétaire Générale Membre du CA
Adjointe du CNPU du CNPU

out d'abord un mode d'emploi du

CNPU pour les nuls : les CNP,

conseils nationaux professionnels

ont été mis en place par Roseline

Bachelot en 2008 et concernent
toutes les professions médicales : médecins,
dentistes, kinés, sage-femmes, infirmiers etc.
ILen existe 46 pour les spécialités médicales.
Leur mission est de gérertous les probléemes
de pratique professionnelle d'une spécialité
et d'étre un interlocuteur unique pour les tu-
telles. L'Etat a ainsi forcé les différents syn-
dicats, colléges, sociétés savantes d'une spé-
cialité a se regrouper en une seule entité
représentative de cette spécialité. Les 46 CNP
de spécialités médicales sont regroupés dans
une structure fédérative, la FSM, Fédération
des spécialités médicales. Ainsi est né le CNP
d'Urologie (CNPU) qui regroupe UAFU, le
CFEU (College francais des enseignants
d'Urologie) et le SNCUF (Syndicat national
des Chirurgiens urologues francais) en une
seule association. Le conseil d'administration
est composé de représentants des 3 entités:
9 administrateurs nommés par 'AFU, 5 par le
syndicat et 2 par le collége tout en respectant
une parité avec 50 % en exercice hospitalier
salarié et 50 % en exercice libéral. Ce Conseil
d'administration élit un bureau et est renou-
velé tous les 3 ans.

Quelles missions pour le CNPU ?

ILjoue unréle essentiellement consultatif par
les organismes de santé et en voici quelques
exemples:

regroupe l'ensemble des CNP des spécialités
médicales.

Mission d'UroDPC

UroDPC est l'Organisme de Dévéloppement
Professionnel Continu (ODPC) spécialisé en
Urologie. C'est une association loi 1901
constituée entre UAFU, le SNCUF et le CFEU.

Il a pour objet d'organiser, promouvoir et
mettre en ceuvre le développement profes-
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sionnel continu (DPC) dans le cadre des
dispositions légales et réglementaires qui le
régissent, plus spécifiqguement dans le do-
maine de l'Urologie.

Les Séminaires d'Urologie Continue (SUC),
dont le programme scientifique est assuré
par UAFU, ont été validés par l'Agence Natio-
nale du DPC (ANDPC) comme programme
de DPC rémunéreé.

Olivier ALENDA, Patrick COLOBY

CNPU : what'sup ?
Et surtout, concretement,
qu'est-ce qu'ony fait ?

D'UROLOGIE

CONSEIL
NATIONAL
PROFESSIONNEL

Bureau du CNPU 2023-2026

e Président : Xavier Gamé

e Vice-président : Didier Legeais

e Secrétaire Général : Franck Bruyere

e Secrétaire Générale Adjointe :
Irene Cholley

e Trésorier: Olivier Alenda

e Trésorier Adjoint :
Pierre Mongiat Artus

o Administrateurs : Cyril Bastide,
Antoine Faix, Eric Lechevallier,
Richard Mallet, Arnaud Manel,
Géraldine Pignot, Bertrand Pogu,
Denis Prunet, Frédéric Thibault,
Olivier Traxer

e La FNS20 (Fédération nationale des spé-
cialistes d'organes en oncologie) pour
maintenir la filiere oncologique dans la for-
mation urologique.

e La HAS : rédaction des fiches validant le
DPC / Récemment, avis sur l'échographie
de contraste dans les reflux vésico-urété-
raux de l'enfant / Création d'un acte NGAP
pour le repérage préopératoire d'un site
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de stomie / Prise en charge d'une cystite
par le pharmacien d'officine dans le cadre
d'une CPT.

e La FSM: participation du CNPU aux réu-
nions du comité Parcours Professionnel et
Certification de la FSM afin d’harmoniser
les grilles d'évaluation de la certification
périodique entre les spécialités. Définition
et mise en place du parcours professionnel
et DPC en Urologie.

e DGOS : avis sur le décret IBODE, discus-
sions sur la certification périodique, de-
mande d'avis sur les décrets d'implants
prothétiques dans la chirurgie du prolap-
sus et de l'incontinence.

e CNAM :nomination d'experts pour larévi-
sion de la nomenclature des actes chirur-
gicaux.

o ANS : création du répertoire national des
ressources (ROR) en urologie.

e Agence nationale du DPC : rédaction des
orientations prioritaires de DPC en urologie.

e Ministére de la Santé : tenue de registres
nationaux afin de garantir la sécurité des
soins et la surveillance des pratiques qui
va devenir progressivement une obligation.

o ANSM : gestion des pénuries de médica-
ments.

o CNOM : rédaction d'un texte sur l'examen
pelvien
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Pour toutes ces missions, le CNPU recoit une
dotation financiére annuelle de la DGOS pour
couvrir ses frais de fonctionnement, ce n'est
donc pas un colt supplémentaire pour 'AFU,
le CFEU et le Syndicat.

Le CNPU vise aussia porter eta défendre les
intéréts des urologues sur le plan national
face aux autres spécialités et aux organes
décisionnels politiques et de santé publique.
ILlva donc poursuivre les actions menées par
le précédent bureau sous la présidence de
Thierry Lebret avec la mise en place du

comité urologie de révision des actes médi-
caux, la suspension des mesures transitoires
pour la VAE des IBODE qui risquaient de fra-
giliser etdésorganiser l'activité de nos blocs
opératoires, la mise en place d'une base de
données sur le cancer de prostate, l'activité
de chirurgie pédiatrique avec la parution de
nouveaux décrets pour ne citer que les sujets
«bralants » de notre spécialité.

Le CNPU est donc devenu un acteur majeur
etincontournable de 'Urologie vis-a-vis des
tutelles et des différentes agences d'Etat. Il
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trouve progressivement sa place par rapport
al'AFU, au CFEU et au SNCUF en assurant la
politique « extérieure » de notre profession
mais toujours dans l'unité et la cohésion afin
que l'Urologie s'exprime d'une seule voix,
évolue avec son temps et continue de défen-
dre les intéréts de chacun quel que soit son
mode d'exercice.

Irene CHOLLEY, Denis PRUNET

Thierry LEBRET
Président de TAFU 2017-2019
Président du CNPU 2021-2023

omme je le rappelais il y a

quelques années, l'Association

Francaise d'Urologie (AFU) est

une vieille dame, née en 1896

avec Félix GUYON, elle asu gar-
der fraicheur et jeunesse pour rester dyna-
mique et consensuelle. Elle a évolué au fildu
temps pour suivre la transformation de l'uro-
logie. Initialement considérée comme une
sous-spécialité de la chirurgie viscérale,
lurologie s'est petit a petit autonomisée et
estdevenue maintenant une spécialité a part
entiere avec beaucoup de singularités par
rapportauxautres disciplines médicales. En
premier lieu, c'est une spécialité médico-chi-
rurgicale qui concerne deux appareils inti-
mement liés, l'appareil urinaire des deux
sexes et l'appareil génital masculin.

Cette société savante regroupe maintenant
plus de 95 % des urologues pratiquant sur le
territoire francais. Sans distinction de pra-
tique professionnelle (publique, privée, uni-
versitaire, ESPIC, mixte, etc.), elle s'est ré-
organisée en 1986 pour étre en harmonie
parfaite avec l'exercice de l'urologie mo-
derne.

La gouvernance de U'AFU, répond a des sta-
tuts tres stricts. Tous les 3 ans, U'élection du
conseil d'administration est organisée au
moment du congres. Avec, entre 50 et 60 %
de participation, 24 urologues sont élus pour
étre administrateurs. Au sein de ces 24, un
bureau composé de 6 administrateurs est élu

Félix GUYON, fondateur de UAFU

(président, vice-président, secrétaire géné-
ral et adjoint, trésorier et adjoint). Le prési-
dent ne peut exercer qu'un seul mandat ce
qui est gage de renouvellement et de dyna-
misme.

Pour assurer ses 3 missions (Science et Re-
cherche, Enseignement et Formation, Pra-
tique Professionnelle) , UAFU s'est dotée de
Comités:
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LAFU :une vieille dame qui a
de bellesannées devant elle !

1) Pour la Science et la Recherche : Conseil
Scientifique, Comités Scientifiques, Comité
d'Evaluation.

Afin de couvrir toutes les facettes de la dis-
cipline, 'AFU a mis en place des comités
scientifiques au nombre de huit :

e Comité de Transplantation et d'Insuffi-
sance Rénale Chronique (CTIR) ;

e Comité de Cancérologie (CCAFU) ;

e Comité des Troubles Mictionnels de
'Homme (CTMH)

e Comité d'Andrologie et de Médecine
Sexuelle (CAMS)

e Comitéd'Urologie etde Périnéologie de la
Femme (CUROPF)

e Comité Lithiase (CLAFU)
e Comité d'Infectiologie (CIAFU)
e Comité de Neuro-Urologie (CNAFU)

2) Pour l'enseignement et la formation
continue : Comité du Congres, Comité de
Formation Continue et le CFEU pour U'ECU.

Le Congres Francais d'Urologie (CFU) reste
le plus grand congres francophone chaque
année en novembre porte Maillot a Paris.

Les journées d'onco-urologie médicale
(JOUM), enjuin, , permettent de faire le point
annuellement sur les avancées des traite-
ments médicaux pour les cancers concernant
lurologie: le cancerde la prostate, le cancer
de la vessie, le cancer du rein, le cancer de
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la surrénale et le cancer des organes géni-
taux. En effet, c'est la encore une singularité
de l'urologie, l'aspect chirurgical est large-
ment complété par l'application médicale.
Que ce soitau moment du diagnostic (endo-
scopie) ou du traitement (plus de 55 % des
urologues ont une compétence ordinale en
cancérologie leur permettant la primo-pres-
cription des traitement médicaux anticancé-
reux), Lurologie a gardé une certaine part
d'autonomie.

En miroir aux JOUM sont également organi-
sées les journées d'andrologie et de méde-
cine sexuelle (JAMS) début septembre avec
une diffusion simultanée et interactive dans
les pays du Maghreb (Algérie, Maroc, Tuni-
sie), au Liban eta d'autres pays francophones
(belgique, Suisse)en fonction des horaires.

Les journées des innovations techniques et
technologiques en urologie (JITTU), tous les
2 ans au printemps, sont consacrées exclu-
sivement a la valence chirurgicale de l'uro-
logie. Elles regroupent des industriels et les
ingénieurs autour des urologues pour une
synthése des avancées dans des domaines
trés variés (robotique, endoscopie, source
d'énergie, imagerie, etc.).

2) Pour développer une politique globale de
qualité et de sécurité des soins et d'amélio-
ration des pratiques en urologie, 'AFU fonc-
tionne avec le Comité des pratiques profes-
sionnelles en collaboration avec le Syndicat
National des Chirurgiens Urologues Francais
(SNCUF) et avec le Comité d'éthique et de
déontologie, notamment dans le cadre du
Conseil National Professionnel d'Urologie.

L’Association Francaise d'Urologie a été man-
datée par le Syndicat National des Chirur-
giens Urologues Francais pour solliciter la
Haute Autorité de Santé (HAS) pour l'agré-
ment accordé a UAFU par 'HAS comme Or-
ganisme d'Accréditation des médecins et
equipes médicales en urologie et pour pren-
dre en charge la procédure d'accréditation,
conformément aux dispositions légales et
réglementaires qui régissent ce dispositif. La
Commission URORISQ du Comité des Pra-
tiques Professionnelles est chargée de la
mise en ceuvre de la démarche d'accrédita-
tiondesurologues et des équipes médicales

L'AFU s’est aussi dotée d'outils de commu-
nication.

Notre site urofrance.org est la vitrine de lAFU
sur Internet et est organisé autour de la cel-
lule de communication. Il est nourri en
continu par l'actualité urologique. Le site pa-
tient est une autre source d'informations sur
les pathologies urologiques. La cellule de

gie

communication de 'AFU coordonne les vec-
teurs de communication : la « newsletter »
mensuellee pour toutes les informations
scientifiques et professionnelles, le journal
UROjonction, trimestriel sur papier qui per-
met une analyse plus approfondie de l'ac-
tualité grace a des dossiers préparés avec
l'équipe de rédaction. Enfin, Canal AFU est
une émission bimensuelle de 30 minutes en
direct sur Internet et interactive, postcas-
table apres sa diffusion du mercredi soir.

L'activité scientifique de VAFU est éditée sous
trois formes:

e Progres en Urologie qui publie des ar-
ticles originaux et qui est la premiére re-
vue francophone en termes d'impact fac-
tor, elle devrait évoluerversun journalen
anglais pour améliorer sa diffusion inter-
nationale ;

e Progres FMC pour la formation continue ;

e Progres Vidéo pour les films, essentielle-
ment de techniques chirurgicales.

La MUR est un local de 450 m? en triplex ac-
quis en juillet 2012 dans le 17¢ arrondisse-
ment de Paris. Elle comprend plusieurs
salles de réunion et abrite le bureau du pre-
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sident de UAFU et des 4 permanents (délé-
guée générale et 3 assistantes). Elles ont la
gestion de l'ensemble des actions de 'AFU.
Afin de couvrir l'ensemble des domaines
concernés par notre spécialité, cette MUR
est considérée comme la maison de tous les
urologues, elle abrite le Syndicat national
des chirurgiens urologues francais (SNCUF),
le College francais des enseignants d'urolo-
gie (CFEU), le Conseil national professionnel
(CNPU), le Conseil national des universi-
tés(CNU) et également l'Association fran-
caise des infirmiers etinfirmiéres en urologie
(AFIIU) qui organise leurs journées (600
participants) lors du congrés francais d'uro-
logie de novembre.

L'AFU est, comme on peut le constater, ex-
trémement bien organisée et l'adhésion mas-
sive des urologues a cette unique sociéte
savante de l'urologie, témoigne d'une recon-
naissance unanime. Il y regne confraternité
et convivialité quel que soit le mode d'exer-
cice professionnel et c'est toujours avec plai-
sirque les urologues se retrouvent a la MUR
ou lors d'événements majeurs dont certains
n'excluent pas une part de festivité.

Thierry LEBRET
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Aprés une année de découverte de nos
jeunes collegues urologues impliqués
dans la recherche, Urojonction innove
avec une rubrique intitulée « European
urologist champions league » (ligue des
champions des urologues européens).

Point de concours mais une présenta-
tion de quelques-uns de nos confreres
qui font vivre notre spécialité en Europe.
Ainsia chaque numéro un référent dans
sa sous-speécialité nous présentera sa
vision de la profession et des change-
ments a venir.

Continuons a nous ouvrir, a innover et
ainteragiravecnos vis-a-vis des autres

pays !
Julien DEFONTAINES

What makes me multidisciplinary?

After one year in Internal medicine and two
years as a resident in the Institute of patho-
logy, | started my career as a surgeon at the
university of Graz, Austria. | was interested
in urology, but it was at a time when urology
was organized as a Division within the De-
partment of Surgery. It meant you were ro-
tating through all the divisions within the De-
partment, and when on call you had to deal
with everything that came to an emergency
clinic, such as (poly)trauma, acute abdomen,
vascular surgery, cardiothoracic problems,
transplantation etc. It also included helicopter
and rescue team services.

| continued to be interested in urology, ho-
wever, so | applied for a fellowship in Urology
at the University of California, Los Angeles
(UCLA), where I not only finished my training
in urology, but continued as a fellow.

What makes me a European Urologist?

After my time in Graz and the years of urology
training in the US, | went to become a staff
member at the Department of urology at the
university of Berne, Switzerland. | then went
tothe Department of urology at the university
of Innsbruck to become staff member and
vice chair. It was there that | had multiple op-
portunities to visitand operate in various Eu-
ropean countries such as ltaly, Spain, UK,
Belgium, Sweden, Netherlands.

Iwas putin place as Professorand Chairman
of the Department of Urology at the Univer-
sity of Tuebingen at the same year as the €
was introduced in Europe. Working in a dif-
ferent country, but all of a sudden in a Europe
with a common currency, development of
stronger administrative and legislative ties
among European countries and travelling

1909 m
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Arnulf STENZL
Department of urology,
University of Tuebingen, Allemagne

Urologists
In Europe

through the EU without border controls gave
an enormous boost to my European thinking.

Apart from being a member of the Austrian,
Swiss and German Society of urology | be-
came member of the European Association
of Urology (EAU) in 1994 and had several po-
sitions there: member of the Muscle Invasive
and Metastatic Guidelines committee (and
later chaired it), the Scientific Committee
(which | chaired later on as well), the Ethical
Video Committee, became Secretary General
Adjunct for Science in 2019, and Secretary
General of the EAU in 2023.

During my time as Secretary General Adjunct,
I was also Board memberand eventually pre-
sident of the German Urological Association
(DGU). A stressful combination, but it allo-
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wed me to much better understand the work
and role of a national society, its relationship
with the European Society and how to im-
prove such an interaction.

Where do | see urology in 2030 and beyond?

In oncology as well as in non-oncology af-
fecting urology decisions are or will be made
in the future by multidisciplinary boards. Uro-
logists must be up to date to be part or even
better the lead of the respective groups ma-
king the decisions for the strategy of patients’
urological diseases. The EAU as well as the
national societies will have to provide the ne-
cessary armamentarium, i.e. knowledge and
skills.

We will also have to lobby not only in our
countries but on an EU level in Brussels and
Strasbourg. Increasingly regulations and
laws affecting to a certain extent urology, e.g.
the new medical device regulations are de-
cided in Brussels.

Technological and pharmacological advan-
cements in combination with a shortage of
healthcare professionals will lead to a mini-
mization of surgery both in size and numbers.
Urology already plays a leading role in en-
doscopic and robot-assisted interventions.
More research from the urology side into
combined interventional and adjuvant sys-
temic treatment, however, is necessary to
keep the treatment in onco-, gyneco-, and
neuro-urology — to name some of our subs-
pecializations — within urology.

With all the perks of having a strong phar-
macological and medical technology industry
at our back we must not forget that we are
notselling drugs, machines or devices to our
patients. We are treating the disease of a suf-
fering patient for which he may need the best
interventions, drugs, devices —or maybe so-
metimes not. Money thankfully given to us
by sponsors is for education, and notas a bo-
nus. If we adhere to that principle we will not
be compromising ourselves.

Anything outside urology?

I am married (longer than being member of
the EAU), | have 3 children (all in medicine),
2 horses and a dog.

| have a faible for endurance sports such as
biking (mountain and road), running, hiking,
skiing (both downhill and ski randonnée).

In earlier years | had a passion for flying,
being licensed for Hanggliding, Paragliding,
motor planes (IFR and twin engines).

And [ like challenges ...
Arnulf STENZL
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L'équipe de 'OA-AFU

Dans l'aviation militaire, toute mis-
sion débute par un briefing et se
conclut avec un débriefing. Adap-
tés au secteurs militaire et aéro-
nautique, certains éléments de
cette pratique sont transposables
a l'activité du bloc opératoire. Libre
achacun de s'inspirer de ce regard
informel sur le briefing et le dé-
briefing...

ans l'aviation militaire, ilne peut
y avoir de vol sans réunion pré-
paratoire. Les équipes engagées
dans une mission se réunissent
systématiquement avant le vol
autour d'un document qui peut prendre la
forme d'un diaporama, afin d'étudier collec-
tivement lintégralité des éléments qui seront
effectués pendant l'opération. Un briefing de
mission dure entre 30 et 45 mn. Sous cette
forme, il n'est pas adaptable a l'activité chi-
rurgicale car beaucoup trop chronophage.

Focus sur ce qui n'est pas standard

En revanche, a linstar de ce qui se fait dans
'aviation militaire, présenter avant une chi-
rurgie les points qui ne sont pas standards
parrapport a la pratique habituelle peut étre
intéressant. Le briefing militaire se conclut
toujours par les points de sécurité suivants :
qu'est-ce quirisque de nous tuer aujourd‘hui ?
Il s'agit des lors d'aborder uniqguement les
éléments a garder en mémoire afin d'éveiller
la curiosité et l'attention de chacun sur les
spécificités de la mission du jour. Chaque pa-
tient ayant ses particularités, les membres
de l'équipe chirurgicale doivent les maitriser
afin de concentrer, si nécessaire, leur atten-
tion sur telle ou telle spécificité. Un briefing
pré-chirurgie est l'occasion d'évoquer les
« What if ». Si par hasard tel événement se
produisait, quelle serait l'attitude a adopter,
la stratégie a mettre en place ? A charge pour
l'équipe d'étre prédictive de la probabilité de
survenue d'un probléme ou de la dangerosité
d'un acte, de se questionner et d'échanger
sur 'événement imprévu ou le plus dange-
reux qui risque de se produire. S'il se produit,

Vanessa AVRILLON Stéphane BART  Bertrand POGU

@

Briefing / debriefing :
de l'aviation militaire
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au bloc opeératoire

'équipe active la mémoire du travail effectué
lors du briefing et sait agir en conséquence.

Le danger vient de Uintérieur

Le danger vient parfois des individus eux-
mémes. Elaborée par la HAS, la grille ALARM
(Association of Litigation And Risk Manage-
ment) a produit des informations intéres-
santes sur lorigine des sinistralités. A partir
de l'identification de la ou des causes immé-
diates d'un évenement, la grille ALARM per-
met de détecter les facteurs contributifs a la
survenue de ces erreurs pour les corriger en
installantdes barriéres. Les données extraites
récemment renseignent sur les facteurs de
sinistralité liés a l'équipe elle-méme ; 27 %
des éléments contributifs a des événements
indésirables sont liés a celle-ci. Avec chacun
ses failles et ses forces, nous sommes tous
susceptibles de créer un dommage. Dans
l'aviation par exemple, un jeune pilote a peu
d'expérience mais une forte expertise de la
machine. Le pilote plus agé, dispose d'une
expérience supérieure mais vole moins sou-
vent. Les deux ont des fragilités en commun
- sources d'erreur - mais aussi des robus-
tesses.

Le débriefing pour comprendre

Afin de réduire ou d'éviter les sinistralités,
rester vigilant en toutes circonstances est
essentiel. Apprendre de ses erreurs fait éga-
lement progresser. Dans l'aviation militaire,
le vol effectué est systématiquement dé-
briefé pendant une quinzaine de minutes. Le

débriefing débute toujours par la remontée
des points de sécurité. La sécurité a-t-elle
été engagée ? En cas de réponse positive a
cette question, le leader incite l'équipe a
echanger en donnant toujours la parole au
plus jeune car celui-ci ne s'exprimera pas
librementapres lintervention d'un supérieur.
Chacun communique sur sa perception du
vol, l'atteinte ou non de l'objectif et, enfin,
les points a améliorer. Tracabilité oblige, tout
estrenseigné et enregistré, qu'il s'agisse de
données ou de criteres techniques ou non
techniques. Les éléments sont consignés
pour chaque vol et chaque mission. Pour
compléter ce débriefing officiel, les militaires
se retrouvent souvent au bar de l'escadron
ou la liberté de parole est totale. Se réunir
dans un lieu neutre, autour d'un café par
exemple, est une facon trés efficace de dé-
briefer, d'échanger et de partager son expé-
rience. Il n'y a la aucune trace écrite du
contenu de l'échange avec pour conséquence
une liberté totale d'expression trés propice
a lacommunication des émotions. Un temps
d'échange formelouinformel est parfois plus
utile que la lecture de recommandations. De
nombreuses études ont établi que les
équipes qui communiquent le mieux sont
celles qui ont la meilleure courbe d'appren-
tissage et les meilleurs résultats.

Vanessa AVRILLON

D’apres la présentation de Jean-Pierre
HENRY, Président de STAN Institute, lors du
Forum des pratiques professionnelles du
CFU2022.

ENTRERRISES
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ET APRES-MiDi,
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Le briefing d'un escadron de chasse
entretien avec Jean-Pierre Henry,
pilote sur Mirage 2000

Dans l'aviation militaire, le brie-
fing correspond a la mise en
commun et a ['étude de 'ensem-
ble des éléments d'une mission
afin que celle-cise déroule de fa-
con optimale. Jean-Pierre Henry,
pilote sur Mirage 2000 et prési-
dent de STAN Institute détaille les
étapes clef de cette réunion pré-
paratoire.

UJ - Le briefing d'un escadron de chasse est
un travaild'équipe. Le commandantde bord
en est-il toujours l'animateur ?

JPH - Le but du briefing est de permettre a
tous les membres de la patrouille d'avoir la
méme idée de l'objectif et de disposer des
mémes informations avant de partir pour une
action commune. Chacun va préparer les élé-
ments de la mission qui le concernent afin
qu'ils soient mis en commun avant le départ
pour le vol. Le briefing estanimé par le leader
ou le commandant de bord mais il ne se res-
treint pas a cette personnalité. Généralement,
c'est le commandant de bord qui présente
les éléments mais il peut déléguer certaines
parties a d'autres membres du groupe. Par
exemple, si plusieurs avions volent et que
l'un d’eux a une mission particuliére a effec-
tuer, son pilote va présenter cette tache. Les
grandes lignes sont donc détaillées par le
commandantde bord avec des apports ponc-
tuels du reste de l'équipe ainsi que des zooms

thématiques. Certains points importants mé-
ritent en effet d'étre traités hors du flux gé-
néralcomme l'objectif de la mission. Un autre
zoom se fait a la fin du briefing et concerne
la sécurité. On y aborde les points de vigi-
lance en matiére de sécurité. Pour faire un
parallele avec le bloc, c'est comme si l'anes-
thésiste présentait son action aux soignants
qui, a leur tour, apportaient un complément
d'information.

Comment est structuré le briefing et s'ap-
puie-t-il sur des outils particuliers ?

Dans l'aéronautique militaire, le briefing
s'ouvre avec le « time hack » qui permet de
verifier que l'ensemble des parties prenantes
de la mission ontlaméme heure. En cas d'ac-
tions synchrones, si 'heure differe ne serait-
ce que de quelques secondes d'un pilote a
l'autre, cela peut provoquer une collision en
vol ou un crash. D'autre part, nous utilisons
systématiquementun canevas trés standar-
disé avec différents items, qui est a 90 % le
méme pour tous les pays de 'OTAN. Le paral-
lele peut étre fait avec la check list au bloc
qui débute toujours avec l'identitovigilance.
Sur la base du canevas, les éléments princi-
paux de la mission sont présentés a l'aide
d'un support visuel. Celui-ci peut prendre la
forme d'un support papier (a minima) dont
chacun dispose d'un exemplaire identique ou
d'un document projeté sur un écran. Pour
certains vols particuliers plus complexes, la
présentation sera toujours projetée.

Le fait de disposer de standards suffit-il a
éviter les erreurs ?

En partageant un vocabulaire commun, une
information identique et en ayant les yeuxri-
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Jean-Pierre HENRY

Navigateur sur Mirage 2000 depuis
1997, Jean-Pierre Henry a développé
en escadron de chasse une expertise en
Facteurs Organisationnels et Humains
et en Sécurité Aérienne.

Il est cofondateur et dirigeant de la so-
ciété STAN Institute, experte en forma-
tion au travail en équipe dans les milieux
a risques (aviation, chirurgie, ferro-
viaire, etc.).

Coach Consultant et Professeur affilié
ICN Business School, il coordonne le
programme Coach Professionnel ICN a
Paris - La Défense.

vés sur un méme document, on minimise le
risque d'erreur. Cette réunion préparatoire
est un travail d'équipe qui permet de faire
des choix communs et de se synchroniser.
Plus les standards de pratique sont nom-
breux, plus on économise du temps de brie-
fing. On parle par exemple d'un décollage
SOP (standard operating procedures) : une
procédure d'opération standard pour un dé-
collage standard. Si l'on n'est pas en pré-
sence d'un décollage selon les SOP, cela
donne lieuaun briefing complémentaire sur
les points qui different. Ces standards sont
connus et maitrisés par les pilotes de 'OTAN.
Quant au canevas qui présente la mission de
facon chronologique, on le suit strictement
en balayant tout le déroulement de la mission
quidémarre au briefing et se concluta l'heure
du poser de l'appareil et du débriefing.

Propos recueillis par Vanessa AVRILLON
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La communication positive dans
le debriefing : entretien avec
Francois Jaulin

Débriefer a la sortie du bloc n’est
pas systématiquement corréléa la
survenue d'un événement indési-
rable. Il est possible et méme né-
cessaire de débriefer tous les actes
médicaux, y compris lorsqu'ils se
déroulent normalement. Mettre
l'accent sur ce qui s'est bien passé
pour en tirer les lecons : tel est le
conseil de Francois Jaulin.

UJ - Le débriefing est souvent percu comme
chronophage et inutile. Comment le mener
de facon rapide et efficace ?

FJ - Le débriefing peut étre vu comme le troi-
sieme temps de la check-list. ILest 'occasion
d'aborder plusieurs points : ce qui s'est
passé, comment les différentes étapes se
sontdéroulées et, si elles se sont enchainées
sans encombre, comment les améliorer en-
core. Ladurée du débriefing dans un contexte
opérationnel entre deux chirurgies, prend la
forme d'un échange de quelques minutes.
Trois a quatre minutes suffisent. Il ne s'agit
pas d'une réunion chronophage. Aucun
membre de l'équipe n'accepterait un tel for-
mat. Ce point rapide se doit d'étre simple et
tres opérationnel. Sur proposition du leader
du débriefing, l'équipe effectue un état des
lieux du déroulement de la chirurgie. Idéa-
lement, les participants se rassemblent dans
une configuration circulaire. ILn'est pas ques-
tion d'ériger une personne face a sonassem-
blée comme un professeur se positionnerait
face a ses éleves. Concernant le lieu de cet
échange, l'équipe peut se réunir au sein du
bloc ou en salle de réveil au chevet du pa-
tient. Il est également possible d'échanger
en fin de journée pour un débriefing consacré
a l'ensemble de lactivité de la journée et a
l'enchainement des opérations sans que ce-
lui-cisoitassocié a une chirurgie spécifique.
Un leader conduit 'échange. Mais qu’en est-
ildu reste de l'équipe ?

Toute l'équipe est concernée : chirurgien,
anesthésiste, IBODE, IADE... A charge pour
le conducteur du débriefing de s'assurer que

chacun ait l'opportunité de s'exprimer. Il est
important de savoir « lacher le micro » pour
que tous puissent parler, y compris si le
contexte est ou a été stressant. Mémes'iln'y
athéoriquement pas de lien de subordination
au bloc, il est conseillé de confier la parole
en priorité au «moins gradé ». LIBODE prend
la parole avant le chirurgien, U'IADE avant
l'anesthésiste et le chirurgien s'exprime en
dernier s'ilméne le débriefing (par exemple).
C'est l'occasion de revenir sur le cas des pa-
tients pour lesquels il y a eu un imprévu et
de prévoir une meilleure répartition des
taches ou des roles pour la suite du pro-
gramme.

Dans ce temps limité, jugez-vous important
de mettre l'accent sur les points positifs ?

Il faut a tout prix éviter la dichotomie points
positifs, points négatifs. Se poser la question
suivante est important : s'il fallait refaire la
méme chose le lendemain, quel pointde l'or-
ganisation serait conservé tel quel ou amé-
lioré ? Consacrer deux ou trois minutes pour
expliciter ce qui s'est déroulé correctement
est une facon d'aborder positivement le dé-
briefing. Lefficacité et la fluidité des diffé-
rents intervenants sont a souligner. Dans
toute situation problématique, y compris si
la chirurgie se passe mal, il y a forcément
des étapes qui se sont bien déroulées, no-
tamment au regard de la gestion du pro-
bléme. Lappel a l'aide peut étre félicité, la
proposition de soutien d'un confrere, des col-
legues anesthésistes épaulant le chirurgien
sont autant d'aspects positifs a relever car
ils ont contribué a éviter des conséquences
néfastes pour le patient. Le débriefing a la
vertu d'expliciter ce qui a été correctement
réalisé et d'insister sur l'idée qu'en agissant
bien, 'équipe a évité que lincident ne soit
plus grave et posé les bases d'une bonne or-
ganisation pour la suite. On ne peut rien
changer du passé mais le briefing est l'oc-
casion d'apprendre pour lavenir.

Un débriefing de quelques minutes est in-
suffisant pour poser des bases solides.
Comment s'assurer que le probléeme ne se
reproduira pas ?

S'ily aeuun probleme avec un patient, aprés
un premier et rapide débrief, il sera néces-

Francois JAULIN

Francois Jaulin est anesthésiste-réani-
mateur et co-fondateur et président du
groupe Facteurs humains en Santé et
de la SafeTeam Academy, 17 plateforme
de formation dédiée a la sécurité des
soins par la vidéo-simulation. Francois
Jaulin est également formateur en si-
mulation médicale.

saire de reprendre une discussion plus pous-
sée dansunsecond temps, avecune analyse
un peu plus longue et approfondie. Cela, pour
comprendre l'origine du probléme et s'assu-
rer qu'il ne se reproduira pas. Le tout, sans
casser le rythme de la journée ou démotiver
les équipes. Mais cette analyse plus détaillée
de lasituation ne se substitue pas au débrie-
fing essentiel notamment lorsque du stress
et des émotions fortes sontapparus pendant
lintervention. ILestimportant de désamorcer
rapidement ces émotions. Il ne s'agit pas de
faire une thérapie, mais d'autoriser l'expres-
sion duressentides équipes pendant l'inter-
vention. En retardant de quelques minutes
seulement lintervention suivante, ce débrie-
fing permettra a l'équipe de réduire son ni-
veau de stress, de désamorcer des émotions
impactant la performance a venir, d'aller faire
une pause rapide, respirer ou baire... Il ne
faut pas confondre RMM et débriefing a
chaud dont les conclusions peuvent étre de
proposer le cas a la prochaine RMM. Prévoir
un temps d'échange rapide de 3 a 4 minutes
est toujours plus constructif que de ne rien
proposer. Sans que cela ne se substitue a une
réunion plus approfondie sur la probléma-
tique rencontrée. En pratique, ces 4 minutes
sont a considérer comme un investissement
et non comme une perte de temps.

Propos recueillis par Vanessa AVRILLON
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Stéphane
BART

a Haute Autorité de Santé a proposé

une aide cognitive pour faciliter la

prise de décision en situation

complexe évolutive, a l'instar de

'aéronautique suivant l'acronyme
FOR DEC (Facts, Options, Risks, Decide, Exe-
cute, Check), en francais POuR-DECider
(Probleme, Options utiles, Risques, Echange,
Décision, Exécution, Contréle).

Celle-ci permet, en situation inattendue ou
d'urgence, un échange réflexe de l'équipe
soignante et de limiter certains biais indivi-
duels ou le phénomene de tunnelisation.
Cette procédure permet d'anticiper ou d'at-
ténuerunincident grave, notammenten per-
ou périopératoire. L'appel d'une aide exté-
rieure peut étre facilité par ces échanges, qui
rentrent dans les habitudes de l'équipe. Il
fautinsistersurla derniéere étape quicorres-
pond a laréévaluation de la situation qui peut
étreintégrée dans le temps de débriefing qui
permet a chaque membre de l'équipe de
s'exprimer et de partagersonressenti. Cette
etape estd'autant plusimportante que la si-
tuation vécue a pu engendrer un stress im-
portant et, dans de rares cas, des trauma-
tismes psychologiques.

Une fiche Briefing-Débriefing a également
été proposée pour faciliter les échanges et
le travail en équipe.

Stéphane BART

Pour aller plus loin...

e 3._outil pour_decider.pdf
(has-sante.fr)

e 4 pages_fiche_briefing_vd_2016-
07-26_17-23-25_586.pdf
(has-sante.fr)

e Decision-Making Tools for Aeronau-
tical Teams: FOR-DEC and Beyond,
by Henning Soll, Solveig Proske, Ge-
sine Hofinger, and Gunnar Steinhardt,
Aviation Psychology and Applied Hu-
man Factors, 2016.

Briefing / debriefing :

HAS

HAUTE AUTORITE DE SANTE

Loutil HAS =

DECISION EN SITUATION URGENTE

SITUATION URGENTE
®

Existe-t-ilune procédure ou une conduite a tenir ?

Suivre la procédure
ou la conduite a tenir

Utiliser U'outil
«POuUR - DECider »

REEVALUER LA SITUATION

\_ _/

Tableau de la solution sécurité patient No Go au bloc opératoire

P Probleme Quel est le probleme ?

Ou Options utiles Quelles sont les options utiles et possibles ?

R Risques Quels sont les risques et avantages de chaque option ?
- Echange Echange et partage en équipe

D Décision Que faisons-nous ?

E Exécution Qui fait quoi ? Quand ? Comment ?

Cider Controle Est-ce que tout s'est déroulé comme prévu ?

Cette aide cognitive comporte 3 parties:

o la partie POuR : concerne le processus cognitif (réflexion) qui doit étre mené ;

e le trait d'union reliant POuR et DECider représente le temps indispensable d'échange
en équipe;

e lapartie DECider concerne le processus de décision et de mise en ceuvre de la solution
choisie.
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Didier LEGEAIS
Président du SNCUF

‘année 2023 avance et avec elle de
multiples projets réglementaires et
législatifs qui, pour améliorer la
qualité et la sécurité des soins, vont
probablement entrainer un effon-
drement de l'offre de soins que la Loi Valle-
tout ne pourra pas compenser par larrivée
de médecins a Diplome extra-Union Euro-
péenne et par la mise en place de politiques
probablement coercitives sous autorité des
ARS et des Conseils Territoriaux de Santé.

En décembre, successivement, deux décrets
sont sortis pour préciser l'organisation de la
chirurgie en établissement de santé en
rappelant des regles déontologiques déja
connues (continuité des soins, courriers de
sortie, etc.) mais aussi, a la demande du
Conseil National de Chirurgie Pédiatrique, le
cadre minimal d'organisation des soins en
établissement de santé pour la prise en
charge des enfants.

Ces décrets précisent les moyens humains
et matériels nécessaires pour accueillir des
enfants de moins de 15 ans en particulier
pour les chirurgiens urologues, orthopé-
distes, viscéraux et gynécologues qui doivent
arréter la chirurgie réglée a froid dans leur
domaine de compétence mais la continuer
en permanence de soins (PDSES).

Au-dela d'autorisations d‘établissement,
c'est fondamentalement imposer lidée que
nos spécialités commencent a partir de
15ans et que les chirurgiens pédiatres seront
dorénavant les seuls a pouvoir opérer des
enfants de moins de 15 ans et ce jusqu'a
18ans... Celareprésente plus de 100 000 in-
terventions par an.

Pour les urologues qui souhaitent continuer
a opérer des enfants en chirurgie réglée et
programmeée, ils devront démontrer qu'ils
ont recu une formation initiale pendant leur
internat en chirurgie pédiatrique (méme si
c'était il y a plus de 20 ans, on ne parle pas
de VAE pour le moment) et qu'ils font régu-
lierement une formation continue en chirur-
gie pédiatrique (au moins un DPC paran...).

Pour ceux qui veulent opérer en PDSES, ils
devront contacter le centre expert de chirur-
gie pediatrique de leur territoire pour adhérer
a un dispositif spécifique régional en chirur-
gie pédiatrique (DSR).

Lurologie pediatrique en danger,

mais pas qu'elle...

) SNCUF

/ Syndicat National des Chirugiens
Urologues Francais ———————

En janvier 2023, la Société Francaise d'Anes-
thésie Réanimation (SFAR) a publié a son
tour des recommandations professionnelles
pour prendre en charge les enfants de facon
adaptée pour améliorer la qualité et la sécu-
rité des soins. Ces recommandations sont
fondées sur des publications solides inté-
ressantes.

Ces propositions nécessitent de la part de
nos confreres anesthésistes une adaptation
complexe et parfois difficile pour continuer
a pouvoir opérer des enfants de moins de
10 ans en dehors des centres experts.

Ce texte est paradoxalement en accord et en
désaccord avec les décrets de 2022 et les
instructions de la DGOS (voir plus loin) caril
considere que l'enfantau-dela de 10 ans doit
étre traité comme un adulte...

La Direction Générale de l'Offre de Soins du
ministére de la santé vient de publier sesins-
tructions (DGOS/R3/2023/125 du 1¢r ao(t
2023) pour appliquer les Décrets de décem-
bre 2022, en précisant le cahier des charges
en pratique des DSR et en ajoutant la mise
enplace d'une surveillance d'activité par l'ar-
rivée des registres obligatoires sous autorité
de la direction de l'établissement ainsi que
des seuils d'activité comme en chirurgie ba-
riatrique.

Décretn®2022-1766 du 29 décembre 2022
relatif aux conditions techniques de fonc-
tionnement des activités de soins de chi-
rurgie, de chirurgie cardiaque et de neu-
rochirurgie: https://www.legifrance.gouv.
fr/jorf/id/JORFTEXT000046849056

Décretn®2022-1765du 29 décembre 2022
relatif aux conditions d'implantation des
activités de soins de chirurgie, de chirurgie
cardiaque et de neurochirurgie : https://
www.legifrance.gouv.fr/jorf/id/JORFTEXT
000046848991
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Lavolonté légitime de certains, en particulier
dans les Conseils Nationaux Professionnels,
se heurte d'abord a leur mauvaise connais-
sance des activités réalisées en établisse-
ment privé et au manque de moyens humains
et matériels des centres experts.

Ces exigences risquent d'entrainer un accés
aux soins difficile pour les enfants et, demain,
pour d'autres patients avec une logique cen-
tralisée autour des centres experts quine re-
connait pas le volume d'activité chirurgicale
réalisé en établissement privé et la souf-
france déja présente des centres experts qui
manquent cruellement de moyens au point
de remettre parfois en question leur excel-
lence.

Notre famille urologique reste unie des ac-
tivités des uns et des autres et il faut rester
vigilants ensemble pour collectivement dé-
fendre la qualité et la sécurité de notre art
quel que soit notre mode d'exercice.

La réforme de la chirurgie pédiatrique a
marche forcée sans évaluation des activités
desunsetdesautres et desimpacts sur l'ac-
cés auxsoins est probablement 'exemple de
ce qu'il faut éviter...

Vous découvrirez ci-aprés une synthese des
derniers textes (Décrets, SFAR, DGOS).

PS : LAFU, le SNCUF et le CNPU ont écrit au
ministre de la santé pour l'informer de cette
situation et proposer pour le moment de main-
tenir les activités pour éviter un effondrement
de l'offre de soin en particulier en PDS. Nous
n'avons pas eu de réponse a ce jour.

Didier LEGEAIS

Décrets de décembre 2022

Publics concernés : titulaires d'autorisa-
tions d'activité de soins de chirurgie...

Art. D. 6124-269

La configuration architecturale et fonction-
nelle de chaque unité de soins garantit a
chaque patient les conditions d'hygiéne et
d'asepsie nécessaires, ainsi que le respect
de son intimité et de sa dignité.
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Art.D. 6124-270

Un bulletin de sortie est remis au patient
avant son départ de ['unité de soins. Ce bul-
letin, signé par ['un des médecins de l'unité,
mentionne l'identité des personnels médi-
cauxayant participé a l'intervention, les re-
commandations sur les conduites a tenir en
matiere de surveillance postopératoire ou
postanesthésique concernant, en particu-
lier, la prise en charge de la douleur, et les
coordonnées des personnels de ['établis-
sement de santé assurant la continuité des
soins.

Art. D. 6124-271

I.-Le personnel médical nécessaire a l'ac-

tivité de chirurgie comprend :

1°Des médecins spécialisés en chirurgie,
dont la spécialité est adaptée aux pra-
tiques thérapeutiques spécifiques men-
tionnées au Il de l'article R. 6123-202 et
mises en ceuvre par le titulaire de 'auto-
risation d'activité de soins de chirurgie ;

2°Des médecins spécialisés en anesthésie-
réanimation.

Un médecin est désigné pour assurer la
coordination de l'unité mentionnée a l'ar-
ticlede D. 6124-282.

Il.-Le personnel non médical nécessaire a
['activité de chirurgie comprend :

1°Des infirmiers diplomés d'Etat et, en tant
que de besoin, des infirmiers de bloc
opératoire diplémés d'Etat, ainsi
qu'éventuellementun infirmier anesthé-
siste diplomé d'Etat;

2°En fonction de l'activité chirurgicale pra-
tiqguée et des besoins médicaux des pa-
tients, d'autres auxiliaires médicaux et
personnels paramédicaux dont la quali-
fication est adaptée a cette activité chi-
rurgicale.

Le titulaire de l'autorisation d'activité de
soins de chirurgie peut en complément faire
appel a tout professionnel dont la qualifi-
cation est adaptée a cette activité chirurgi-
cale.

Les effectifs de ces personnels sont adaptés
au volume de l'activité, notamment le nom-
bre de personnels médicaux mentionnés
aux 1°et2°du |, présents sur le site.

Ill.-Le titulaire de l'autorisation d'activité
de soins de chirurgie s'assure, le cas
échéant, du concours d'un physicien médi-
cal dans le cadre de la démarche d'optimi-
sation de l'exposition aux rayonnements io-
nisants.

Art. D. 6124-272

L'autorisation d'activité de soins de chirur-
gie n'est accordée que si le titulaire orga-
nise la prise en charge chirurgicale des
patients qui lui sont adressés par les struc-
tures de médecine d'urgence, conformé-
ment au 5°de l'article D. 6114-3.

Art.D. 6124-276

Le titulaire de l'autorisation s'assure du re-
cueil et de l'analyse des données issues des
pratiques professionnelles dans une finalité
d'amélioration des pratiques et de gestion
des risques.

L'équipe médicale mentionnée au 1°du | de
l'article D. 6124-271 renseigne les registres
professionnels d'observation des pratiques
mentionnés au 3° de l'article D. 4021-2-1,
dés lors que ces registres sont mis en place.

Art. D. 6124-277

La prise en charge en chirurgie ambulatoire
consiste a dispenser, pendant une durée de
séjour inférieure ou égale a douze heures,
des actes de chirurgie équivalents, par leur
nature, leur complexité et la surveillance
médicale qu'ils requiérent, a ceux effectués
dans le cadre d'une hospitalisation a temps
complet.

Art. D. 6124-279

Le titulaire de l'autorisation de chirurgie
ambulatoire est tenu d'organiser la conti-
nuité des soins en dehors des heures d'ou-
verture de l'unité, y compris les dimanches
etjours fériés. Il la dote a cet effet d'un dis-
positif de gestion et d'orientation permet-
tant au patient de joindre ['équipe médicale
en charge de la continuité des soins.

Art. D. 6124-280

L'unité de chirurgie ambulatoire est dotée
d'une équipe médicale et paramédicale qui
peut comprendre des personnels exercant
également en hospitalisation a temps
complet sur le méme site.

Toutefois, les membres de l'équipe n'inter-
venant pas a titre principal en secteur opé-
ratoire sont affectés a la seule unité de chi-
rurgie ambulatoire pendant la durée des
prises en charge.

Le nombre et la qualification des personnels
médicaux, d'auxiliaires médicaux et d'aides-
soignants sont adaptés aux besoins de
santé des patients, a la nature et au volume
d'activité effectués, ainsi qu'aux caractéris-
tiques techniques des soins dispensés.
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Pendant la durée des prises en charge en
unité de chirurgie ambulatoire, sont requises :

1°La présence permanente d'au moins un
infirmier diplomé d'Etat dans l'unité

2° La présence, sur le site du titulaire, d'un
médecin spécialisé en anesthésie-réa-
nimation en mesure d'intervenir au sein
du secteurinterventionnel dans un délai
compatible avec la sécurité des prises
en charge, ainsi que d'un nombre d'in-
firmiers diplémés d'Etat adapté a l'acti-
vité pendant la durée d'utilisation du sec-
teurinterventionnel ;

3°La présence, sur le site du titulaire, d'un
médecin spécialisé en anesthésie-réa-
nimation et d'un médecin spécialisé en
chirurgie en mesure d'intervenir dans un
délai compatible avec la sécurité des
prises en charge dans ['unité de chirurgie
ambulatoire, en cas de complications
anesthésique ou chirurgicale.

Art. D. 6124-281

L'unité d'hospitalisation a temps complet
comprend des chambres a un ou deux lits,
équipées d'un dispositif d'appel.

Art. D. 6124-283

Lorsque le titulaire de ['autorisation d'acti-
vité de soins de chirurgie mentionnée au
1°du | de l'article R. 6123-202 prend en
charge des enfants au titre du Ill du méme
article, il respecte les dispositions prévues
a l'article D. 6124-284 et organise la prise
en charge pédiatrique, avec un accueil
adapté, dans des locaux permettant une
hospitalisation des enfants a temps complet
de jour ou de nuit, différenciée de celle des
adultes.

Lorsqu'il prend en charge des enfants au
titre du IV de l'article R. 6123-202, il dispose
d'un médecin spécialisé en chirurgie pour
la pratique thérapeutique spécifique con-
cernée justifiant d'une formation initiale et
d'une expérience en chirurgie pédiatrique
et d'un médecin spécialisé en anesthésie-
réanimation justifiant d'une expérience en
anesthésie dans le cadre d'une prise en
charge chirurgicale pédiatrique.

Art. D. 6124-284

Pour la prise en charge en chirurgie pédia-
trique mentionnée au 2° du | de l'article
R. 6123-202, le titulaire de l'autorisation
dispose sur site d'au moins un bloc inter-
ventionnel a accés protégé, de dispositifs
médicaux et des produits de santé, adaptés
a la prise en charge des enfants.
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Art. D. 6124-285

I.-Le titulaire de l'autorisation d'activité de
soins de chirurgie pédiatrique met en place
une organisation et des aménagements
permettant une prise en charge adaptée aux
soins et aux besoins spécifiques des en-
fants, dans le respect de leur intimité.

Il organise la prise en charge pédiatrique
des patients, avec une répartition adaptée
par groupes d'age, dans une ou plusieurs
unités d'hospitalisation a temps complet
pédiatriques.

Au sein des unités dédiées a la chirurgie
ambulatoire, le titulaire de l'autorisation
dispose d'une organisation permettant une
hospitalisation différenciée des enfants et
des adultes.

L'identification de secteurs spécifiques par
dge n'est pas exigée.

Il.-Le titulaire dispose des moyens permet-
tant d'assurer en permanence l‘accueil et
la présence continue d'au moins un des
parents ou de son substitut aupres de l'en-
fant, y compris pour des prises en charges
ambulatoires, dans des conditions adaptées
a sa pathologie et a la sécurité des soins.

Art. D. 6124-286

Le titulaire de l'autorisation d'activité de
soins de chirurgie mentionnée au 2°du | de
l'article R. 6123-202 dispose d'une équipe
médicale comprenant :

1° Au moins un médecin spécialisé en chi-
rurgie pédiatrique ou un médecin spé-
cialisé en chirurgie justifiant d'une for-
mation initiale et d'une expérience en
chirurgie pédiatrique;

2° Aumoins un médecin spécialisé en anes-
thésie-réanimation justifiant d'une ex-
périence en anesthésie pédiatrique.

Le titulaire de l'autorisation dispose d'une

équipe paramédicale comprenant notam-

ment des infirmiers dont au moins un infir-

mier de puériculture ou au moins deux in-

firmiers justifiant d'une expérience en

pédiatrie.

Le titulaire de l'autorisation assure Uinter-

vention d'un psychologue en tant que de

besoin.

ARTICLE 7

I. - Les dispositions du présent décret en-
trent en vigueur a compter du 1¢ juin 2023.

II. - Les titulaires d'autorisations d'activité
de chirurgie cardiaque mentionnée au 10°
de l'article R. 6122-25 du code de la santé

publique dont les installations ne satisfont
pas a la condition technique de fonctionne-
ment prévue au 2°de l'article D. 6124-123
duméme code, a la date d'entrée en vigueur
du présent décret, disposent d'un délai de
cing ans a compter de cette date pour s'y
conformer.

Lorsqu'a l'expiration de ce délai, il est
constaté que le titulaire de l'autorisation
n'est pas en conformité avec les dispositions
mentionnées a l'alinéa précédent, 'autori-
sation fait 'objet des mesures prévues a
l'article L. 6122-13 du code de la santé pu-
blique.

Les dispositions de ['alinéa précédent ne
sont pas applicables aux hépitaux des ar-
mées.

Ill. - Les expérimentations autorisées en
application du e du 2° du Il de l'article L.
162-31-1 du code de la sécurité sociale,
avant l'entrée en vigueur du présent décret,
se poursuivent jusqu'a leur terme. Les dis-
positions du présent décret ne leur sont pas
applicables.ll est spécifié que :

Art. R. 6123-202

I.-L'activité de soins de chirurgie prévue a

l'article R. 6123-201 s'exerce selon les trois

modalités suivantes :

1°L'activité de soins de chirurgie pratiquée
chez des patients adultes;

2°'activité de soins de chirurgie pédia-
trique;

3°L'activité de soins de chirurgie baria-
trique.

Il.-Les pratiques thérapeutiques spécifiques

mentionnées a l'article L. 6122-7 pour la

modalité mentionnée au 1°du | sont :

1°Chirurgie maxillo-faciale, stomatologie
et chirurgie orale;

2°Chirurgie orthopédique et traumatolo-
gique;

3°Chirurgie plastique reconstructrice;

4° Chirurgie thoracique et cardiovasculaire
a l'exception de l'activité mentionnée a
l'article R. 6123-69 ;

5°Chirurgie vasculaire et endovasculaire ;

6° Chirurgie viscérale et digestive

7° Chirurgie gynécologique et obstétrique
a l'exception des actes liés a l'accouche-
ment réalisés au titre de ['activité de soins
mentionnée au 3°de l'article R. 6122-25;

8°Neurochirurgie se limitant aux lésions
des nerfs périphériques et aux lésions de
la colonne vertébro-discale et intradu-
rale, a l'exclusion de la moelle épiniére ;
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9° Chirurgie ophtalmologique;

10° Chirurgie oto-rhino-laryngologique et
cervico-faciale;

11°Chirurgie urologique.

La ou les pratiques thérapeutiques spéci-

fiques mises en ceuvre sont précisées dans

la demande d'autorisation et mentionnées
dans la décision d'autorisation.

Ill.-Par dérogation au premier alinéa de
l'article R. 6123-206, le titulaire de ['auto-
risation sous la modalité « activité de soins
de chirurgie pratiquée chez des patients
adultes » peut prendre en charge des en-
fants, lorsque l'activité de chirurgie porte
sur les pratiques thérapeutiques mention-
néesaux 1° 3° 9°et 10°du ll.

IV.-Par dérogation au premier alinéa de l'ar-
ticle R. 6123-206, le titulaire de l'autorisa-
tion sous la modalité « activité de soins de
chirurgie pratiquée chez des patients
adultes » peut prendre en charge des en-
fants, lorsque l'activité de chirurgie porte
sur les pratiques thérapeutiques mention-
nées aux 2° 6° 7°et 11°du ll, pour des
prises en charge urgentes d'enfants de plus
de trois ans relevant de ces pratiques thé-
rapeutiques spécifiques. Pour ces situa-
tions, il adhére au dispositif spécifique ré-
gional de chirurgie pédiatrique mentionné
al'article R. 6123-207.

les chirurgiens suivants peuvent faire de la

chirurgie réglée chez l'enfant sans age li-

mité :

1° Chirurgie maxillo-faciale, stomatologie
et chirurgie orale;

3°Chirurgie plastique reconstructrice ;

9°Chirurgie ophtalmologique;

10° Chirurgie oto-rhino-laryngologique et

cervico-faciale;

Et les chirurgiens suivants ne peuvent faire

que les urgences pour des enfants de plus

de3ans:

2°Chirurgie orthopédique et traumatolo-
gique,;

6° Chirurgie viscérale et digestive ;

7° Chirurgie gynécologique et obstétrique
a l'exception des actes liés a l'accouche-
ment réalisés au titre de l'activité de soins
mentionnée au 3°de l'article R. 6122-25;

11°Chirurgie urologique.
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Ces nouvelles recommandation sont issus
d'un travail commun réunissant la SFAR et
I'ADARPEF (l'Association des Anesthésistes
Réanimateurs Pédiatriques d'Expression
Francaise).

Les experts ont utilisé la méthode Grade
pour évaluer le niveau de preuve de la lit-
térature. Ils ont repris la littérature de 2000
a 2022. Devant la trés faible quantité
d'études permettant de répondre avec la
puissance nécessaire au critéere de juge-
ment majeur, ils ont décidé de formuler
34 recommandations pour l'organisation de
la pratique professionnelle plutot que des
recommandations d'experts ce qui tempo-
rise la puissance de ces recommandations
et permet aux équipes d'assouplir les regles
sibesoin dans d'intérét de l'accés aux soins
et de l'organisation pratique des soins. Ces
recommandations restent néanmoins la ré-
férence professionnelle vers quoiil faut aller.

Chaque recommandation est évaluée en
fonction des accords ou des désaccords
avec une échelle allant de 1 (désaccord
complet) a 9 (accord complet). Sont aussi
evalués 5 facteurs : la puissance de l'effet,
le niveau de preuve, la balance bénéfices-
risques, les habitudes professionnelles et
le coGt. Ainsi, seules 34 recommandations
ont été retenues.

Chaque équipe doit ensuite tendre vers 'ap-
plication de ces régles professionnelles
mais la société savante insiste dans son
rapport sur l'adaptabilité des équipes pour
une évolution en douceur et sans déstabi-
liser toute l'offre de soin.

La SFAR incite tous les anesthésistes-
réanimateurs a se conformera ces RPP pour
optimiser la qualité des soins dispensés aux
patients. Cependant, chaque praticien doit
exercer son propre jugement dans l'appli-
cation de ces préconisations, en prenant en
compte son expertise et les spécificités de
son établissement, pour déterminer la mé-
thode d'intervention la mieux adaptée a
['état du patient dont il a la charge.

Vous retrouverez l'intégralité de ce travail
sur le site de la SFAR et une synthése ci-
dessous [1].

Les décrets de sécurité anesthésique de
1994 [2] et le schéma d'organisation de la
chirurgie pédiatrique de 2004 [3] conti-
nuent bien évidemment a s'appliquer ainsi
que la charte de l'enfant hospitalisé de 1988
[4] et les circulaire sur 'hospitalisation des
enfants de 1983 [5].

Recommandations
de la SFAR

Une partie de cette réflexion estissue d'une
étude (APRICOT) européenne menée en
2017 dans 261 hopitaux dans 33 pays qui a
montré une incidence globale de 5,2 %
d'événementsindésirables graves en parti-
culier d'un point de vue respiratoire (2,7 %)
et hémodynamique en lien avec l'age de
U'enfant, le terrain mais aussi l'organisation
des soins et l'expérience des anesthésistes
[6]. Lincidence des ECS était plus élevée
chez le nouveau-né et chez l'enfant de
moins de 1an. Elle augmentait avec le score
ASA et diminuait avec l'expérience pédia-
trique de l'équipe anesthésique. Un seuil
de 3 ans était proposé par les auteurs pour
préconiser la prise en charge par une
équipe expérimentée en anesthésie pédia-
trique afin de réduire le risque de compli-
cations.

Les résultats francais de l'étude APRICOT
ont mis en évidence une association entre
la survenue de complications péri-opéra-
toires et la pratique de moins de 15 ans
d'anesthésie pédiatrique ainsi qu'avec l'ab-
sence d'|ADE.

A partir de 10 ans, l'enfant se rapproche de
'adulte sur les plans anatomique et phy-
siologique. Différentes recommandations
préconisent l'application des recomman-
dations adultes a partir de cet age. Néan-
moins, la spécificité psychologique et émo-
tionnelle doit étre prise en compte pour la
prise en charge au bloc opératoire (cf.
champ 1).

Par ailleurs, ce travail fait référence a une
étude américaine basée sur plus d'un million
d'anesthésies [7] : les complications péri-
opératoires de l'anesthésie pédiatrique les
plus fréquentes sont respiratoires, surtout
chez l'enfant de moins de 3 ans et se répar-
tissent en laryngospasmes (1,2 %), bron-
chospasmes (1,2 %), stridor post-extuba-
tion (0,7 %) et inhalation du contenu
gastrique (0,1 %). De plus, lintubation est
plus souvent difficile chez le petit enfant :
1 % des cas chez le nouveau-né et 1,1 %
chez le nourrisson contre 0,1 a 0,2 % chez
l'enfant plus &gé. Dans plus de 50 % des
casouplusde 3 laryngoscopies avaient été
nécessairesavantde réussiraintuber l'en-
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fant malgré un score de Cormack-Lehane
de 1ou2, les enfants étaient agés de moins
d'un an. La chirurgie ORL, qui est la chirur-
gie pédiatrique la plus pratiquée en France,
est une procédure a risque majoré de
complications respiratoires : 3,93 % contre
2,61 % pour la chirurgie non-0ORL, soit un
risque relatif de complications respiratoires
de 1,51. Sur la base des données d'un peu
plus d'un million d'anesthésies recueillies
de 201022015, le registre americain Wake
Up Safe a montré que 35 % des arréts car-
diaques per-opératoires en pédiatrie
étaient d'origine respiratoire et que 79 %
d'entre eux avaient été considérés a pos-
teriori comme évitables.

D'autre part, une analyse de données re-
cueillies prospectivement lors de 276 209
anesthésies d'enfants, retrouvait une inci-
dence d'arréts cardiaques (AC) péri-opé-
ratoiresde l'ordrede 1a2sur10000. Cette
incidence était multipliée par 20 chez l'en-
fantde moins de 1 mois et par 10 chez l'en-
fant de moins de 6 mois . Les enfants ASA3
et 4 avaient une incidence d’AC multipliée
par 5 et 30 respectivement. Lincidence des
AC était d'autant plus élevée que le nombre
d'enfants endormis par an était faible, avec
un seuil d'augmentation du risque en cas
d'activité inférieure a 149 cas/an ou encore
<30 % du temps d'exercice [8].

Les experts rappellent la nécessité de res-
pecter les SHROS régionaux avec les cen-
tres de proximité (niveau 1), les centres
spécialisés (niveau 2) et les centres experts
(niveau 3). Ils rappellent néanmoins qu'a
partir de 10 ans la prise en charge de l'en-
fant peut étre assimilée a celle d'un adulte
pour peu que l'on tienne compte de la psy-
chologie de l'enfant et la spécificité ou non
de la ou les pathologies sous-jacentes.

Vous trouverez ci-dessous une synthese de
ces recommandations. Les plus impor-
tantes en pratique relévent de 'encadre-
ment nécessaire pour la sécurité des soins
pour les enfants en fonction de leur age :
moins de 1an (ouASA4,5), moinsde 3 ans,
moins de 10 ans et au dela.

Salle d'intervention adaptée

R1.1 - Les experts suggerent que l'anes-
thésie pédiatrique soit réalisée dans une
salle d'intervention disposant de matériel
adapté au poids et a 'dge de lenfant afin
d'assurer la sécurité des soins.

Avis d'experts (Accord Fort)

e Anesthésistes et IADE formés a la pédiatrie
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* Equipement adapté, accessible, entretenu

e Aides cognitives spécifiques pédiatrie

* Plages opératoires spécifiques

e Zone de surveillance pré- et postopéra-
toire, et SSPI spécifique

® Check-list « HAS3 sécurité patient adapte
ala pédiatrie : https://www.has-sante.fr/
jems/c_2608022/fr/check-list-securite-
du-patient-au-bloc-operatoire-en-
chirurgie- infantile

Néanmoins la SFAR précise qu’en revanche,

les experts ne peuvent établir une recom-

mandation quant a la limite d'dge pour un

programme exclusivement pédiatrique.

Certains adolescents peuvent, par exemple,

étre intégrés dans un programme adulte en

fonction du type de chirurgie, de leurs an-

técédents médicaux et chirurgicaux.

SSPI adaptée

R1.2 - Les experts suggérent d'identifierun
secteur pédiatrique en salle de surveillance
postinterventionnelle afin de regrouper le
personnel et le matériel spécifiques a la
prise en charge de lU'enfant, ainsi que de
permettre a un accompagnant d'étre pré-
sent, afin d'assurer la qualité et la sécurité
duréveil.

Avis d'experts (Accord Fort)

e Enfants a risque : nouveaux-nés, nour-
rissons, infection des voies respiratoires,
intervention en urgence

e Anesthésiste formé en pédiatrie doit pou-
voir intervenirimmédiatement

e Séparation (rideau, paravent) avec SSPI
adulte

e Présence d'un PARENT en SSPI (diminu-
tion anxiété, amélioration récupération,
agitation ..)

R4.4.1 - Les experts suggeérent la présence
permanente en SSPI, d'une infirmiére (IDE,
IADE ou puéricultrice) formée au réveil pé-
diatrique pour réduire la morbi-mortalité
péri-opératoire.

Avis d'experts (Accord Fort)

R4.4.2 - Les experts suggérent d'associer
systématiquement la présence d'un second
professionnel paramédical afin de prendre
en compte les spécificités du réveilde l'en-
fant.

Avis d'experts (Accord Fort)

R4.4.3 - Les experts suggerent la présence
supplémentaire d'une seconde infirmiere
(IDE, IADE ou puéricultrice) lorsque la SSPI
dispose d'une capacité égale ou supérieure
a six postes.

Avis d'experts (Accord Fort)

Secteur dédié a la pédiatrie pour la consul-
tation, Uhospitalisation avec présence d'un
parent et de regroupement en fonction de
l'age, un réseau de soins, du matériel et
des médicaments adaptés : pour les grands
adolescents, la prise en charge peut étre
réalisée en secteur adulte (hospitalisation
conventionnelle, ambulatoire, soins cri-
tiques, consultation)

R1.3.1 - Les experts suggérent que l'hos-
pitalisation des enfants en pré- et postopé-
ratoire se fasse dans un secteur dédié a la
pédiatrie (hospitalisation conventionnelle
ou ambulatoire, soins critiques) afin d'as-
surer la qualité et la continuité des soins.
Avis d'experts (Accord Fort)

R1.3.2 - Les experts suggerent que la
consultation d'anesthésie se fasse dans un
lieu dédié et adapté a l'enfant pour favoriser
son confort et diminuer son anxiété.

Avis d'experts (Accord Fort)

R1.4.1 - Les experts suggéerent que tout
établissement ayant une activité pédia-
trique programmée et/ou non programmée
puisse avoirrecours a un plateau technique
(laboratoire, radiologie, délivrance de pro-
duits sanguins labiles, etc.) capable de ré-
pondre aux besoins spécifiques de la po-
pulation pédiatrique notamment la
réalisation, l'analyse et l'interprétation de
micro-prélevements, afin de garantir des
conditions optimales de qualité et de sécu-
rité des soins.

Avis d'experts (Accord Fort)

R1.4.2 - Les experts suggerent que tout
établissement ayant une activité pédia-
trique programmée et/ou non programmée
formalise des réseaux de consultants spé-
cialistes en pédiatrie afin de garantir des
conditions optimales de qualité et de sécu-
rité des soins.

Avis d'experts (Accord Fort)

La seule indication d'un bilan d'hémostase
systématique avant un acte invasif chez
l'enfant est l'absence d'acquisition de la
marche. Dans toutes les autres situations,
comme chez l'adulte, la prescription d'un
bilan biologique pré-opératoire est exclu-
sivement orientée par les antécédents per-
sonnels et familiaux, l'anamnése et l'exa-
men clinique, quelle que soit la nature de
la chirurgie et la technique anesthésique
[4-7]. En cas de risque de saignement im-
portant (> 7 mL/kg) et/ou de transfusion,
la prescription préopératoire d'un groupage
sanguin complet et la recherche d'aggluti-
nines irréguliéres (RAI) doit étre réalisée.
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La présence de ces documents doit étre vé-
rifiée avant l'induction anesthésique. Un ré-
seau de compétence pédiatrique (labora-
toire, radiologie, pédiatres spécialisés,
chirurgiens pédiatres, réanimations néo-
natale et pédiatrique, anesthésistes-réa-
nimateurs pédiatriques) doit étre organisé
et connu de chaque centre.

R2.1.1 - Les experts suggéerent que tout le
matériel d'assistance respiratoire (i.e. pour
la gestion des voies aériennes et de laven-
tilation) soit adapté a l'age, au poids et a la
taille de l'enfant, pour diminuer le risque
de complications respiratoires et assurer
la normoxémie et la normocapnie.

Avis d'experts (Accord Fort)

R2.1.2 - Pour les salles non dédiées a la
pédiatrie, les experts suggerent d'utiliser
un chariot mobile spécifique contenant les
équipements et matériels destinés a l'anes-
thésie des enfants, afin d'optimiser la ges-
tion des voies aériennes.

Avis d'experts (Accord Fort)

Les données du registre Pediatric Difficult
Intubation ont montré que l'intubation dif-
ficile de l'enfant estassociée a un taux élevé
de complications, méme dans des centres
spécialisés : au moins une complication
dans 20 % des cas, dont 2 % d'arréts car-
diaques hypoxiques et 9 % d'hypoxémies
séveres. C'est pourquoi les recommanda-
tions proposent de diminuer le nombre de
tentatives d'intubation par laryngoscopie
directe a un maximum de 3, de recourir plus
rapidement a la vidéo-laryngoscopie et de
privilégier l'oxygénation pour diminuer l'in-
cidence des complications liées a l'intuba-
tion et éviter 'hypoxémie. Méme pour une
intubation facile, des moyens simples,
comme l'oxygénation par lunettes nasales
durant la laryngoscopie, peuvent étre uti-
lisés pour prolonger le temps d'apnée sans
hypoxémie chez les petits enfants.

R2.2.1 - 'accés vasculaire étant indispen-
sable lors de l'anesthésie, les experts sug-
gerent d'utiliser un matériel adapté a l'age,
la taille et/ou au poids de U'enfant pour ga-
rantir la qualité et la sécurité des soins.
Avis d'experts (Accord Fort)

R2.2.2 - Les experts suggerent de disposer
dans tous les lieux participant a l'activité
d'anesthésie pédiatrique (bloc opératoire,
SSPI, etc.) du matériel d'abord intra-osseux
(perceuse et trocarts adaptés a l'age de
l'enfant) pour les situations critiques.

Avis d'experts (Accord Fort)
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Les recommandations ERC 2021 précisent
que tout médecin pouvant prendre en
charge un enfant en situation critique doit
étre compétent et entrainé a l'utilisation du
matériel d'abord intra-osseux. Celui-ci doit
donc étre disponible dans les blocs et SSPI
de pédiatrie.

Spécificité de l'anesthésie pédiatrique

R2.3.1 - Pour assurer les apports hydro-

électrolytiques peropératoires de base chez

U'enfant, les experts suggerent de disposer

de solutés prenant en compte les particu-

larités physiologiques du nouveau-né, du
nourrisson et de l'enfant:

e un soluté glucosé a 5 %, contenant au
moins 4 g de NaCl par litre pour les nou-
veau-nés;

e unsolutéisotonique balancé glucosé a1 %,
pour les nourrissons et jeunes enfants ;

* un soluté balancé isotonique, pour les en-
fants au-dela de 3 ans.

Avis d'experts (Accord Fort)

En peropératoire, on observe a des degrés
variables, une tendance a 'hyperglycémie
liee aux effets des hormones de stress. Ces
éléments expliquent que l'administration
peropératoire d'un soluté polyionique glu-
cosé a 5 % induit une hyperglycémie qui
peut étre potentiellement délétere en ma-
jorant la production de radicaux libres en
cas d'ischémie cérébrale ou médullaire. Ce-
pendant, en cas d'absence d'apport glucosé
peropératoire chez le jeune enfant, on peut
observer une cétose via une augmentation
de la lipolyse. Ainsi, il semble nécessaire
d'assurer un minimum d'apports gluci-
diques chez le jeune enfant, permettant
d'éviter a la fois 'hypoglycémie et U'hyper-
glycémie, de l'ordre de 0,12 g/kg/h, avec
un maximum de 0,3 g/kg/h, hors nouveau-
né. Un monitorage de la glycémie est donc
indispensable en peropératoire chez le
jeune enfant. Sil'intérétde l'administration
d'un soluté glucosé a 1 % isotonique (ou
presque) est bien demontré chez l'enfant
de moins de 1 an, son utilisation peut étre
moins évidente chez l'enfant plus grand,
dont les risques d'hypoglycémie sont a
priori plus faibles. Une étude montre que
son utilisation chez l'enfant de moins de
4 ans permet d'éviter lhypoglycémie et U'hy-
perglycémie dans cette population. ILsem-
ble doncraisonnable de conseiller lutilisa-
tion de ce type de soluté G1% chez le jeune
enfantjusqu'a 3 ans.

L'utilisation de solutés hypotoniques peut
étre rapidement a l'origine d'une hypona-

trémie, responsable d'une hypo-osmolarité
plasmatique et d'un cedeme intracellulaire
entrainant un risque vital.

R2.3.2 - Pour assurer le remplissage vascu-
laire péri-opératoire chez l'enfant, les experts
suggerent de disposer de solutés prenant en
compte les particularités physiologiques du
nouveau-né et du nourrisson :

* unsoluté balancé isotonique pour le rem-
plissage initial ;

e et en cas d'hypovolémie persistante, de
l'albumine, en particulier chez le nou-
veau-né et le nourrisson.

Avis d'experts (Accord Fort)

R2.4 - Les experts suggerent de disposer
d'un chariot d'urgence pédiatrique compor-
tant les aides cognitives spécifiques a cette
population en plus du matériel et des mé-
dicaments d'urgence, pour garantir la sé-
curité des soins.

Avis d'experts (Accord Fort)

Il doit toujours étre situé a la méme place,
facilement accessible, mobile et il doit étre
connu par tout le personnel.

R2.5.1 - Quel que soit le monitorage envi-
sagé, les experts suggéerent d'utiliser un
monitorage dont les composants sont
adaptés au poids et/ou a 'age de l'enfant
pour avoir une interprétation fiable des
données.

Avis d'experts (Accord Fort)

R2.5.2 - Pour les nouveau-nés et nourris-
sons opérés de chirurgies majeures, les ex-
perts suggeérent de monitorer l'oxygénation
régionale cérébrale pour détecter et pren-
dre en charge rapidement les épisodes de
désaturation cérébrale quelle qu'en soit la
cause (hypotension, hypoxémie, anémie,
hypocapnie).

Avis d'experts (Accord Fort)

Avoirdes brassards a tension adaptés : lar-
geurdu brassard =40 % de la circonférence
du bras.

Chez le nouveau-né, une surveillance pré-
et post-ductale de la saturation permet de
détecter une réouverture du canal artériel
avec un shuntdroit-gauche pouvantaboutir
a une désaturation profonde. Cela peut
également mettre en évidence une cardio-
pathie congénitale.

R2.6.1 - Les experts suggerent de réaliser
un monitorage systématique de la tempé-
rature en périopératoire chez l'enfant pour
détecter, prévenir et traiter au plus vite une
hypothermie.

Avis d'experts (Accord Fort)
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R2.6.2 - Les experts suggerent de prévenir
'hypothermie des enfants pendant le trans-
port vers le bloc opératoire, de débuter le
réchauffement actif avant l'induction avec
un dispositif adapté et un contréle de la
température de la salle, de poursuivre le
réchauffement en continu pendant linter-
vention et en post-opératoire (lit réchauffé
ou couveuse maintenue a la température
adéquate).

Avis d'experts (Accord Fort)

Le meilleurreflet de la température corpo-
relle est la température centrale (tempé-
rature au niveau de l'artére pulmonaire).
La température périphérique (extrémités
etpeau) est2 a4 degrésinférieure a latem-
pérature centrale. Une bonne estimation
de la température centrale peut se faire
dans le 1/3 inférieur de l'cesophage afin de
se trouvera proximité de l'oreillette gauche
et de l'aorte descendante.

Lhypothermie est définie par une tempé-
rature corporelle inférieure a 36°C chez
l'enfant de plusde 5ans et 36,5°C chez l'en-
fant de moins de 5 ans. Une température
inférieure a 35°C est considérée comme
une hypothermie sévere.

R2.7 - Pour l'échographie, les experts sug-
gérent de disposer de sondes linéaires de
taille adaptée de 25 mma 38 mm de surface
active, délivrant des fréquences de 8 a
14 Mhz pour les abords vasculaires et
l'anesthésie loco-régionale chez l'enfant,
dans le but d'améliorer le succes et limiter
les complications au cours des procédures.
Avis d'experts (Accord Fort)

La formation des anesthésistes qui réali-
sent des anesthésies chez l'enfant

R3.1.1 - Les experts suggérent de se réfé-
rer aux recommandations européennes et
de les appliquer en tenant compte des spé-
cificités nationales et locales relatives a la
démographie médicale, aux capacités de
formation et au flux de patients afin d'amé-
liorer la qualité et la sécurité des soins.
Ainsi, les experts suggerent que tous les
internes d'anesthésie-réanimation, quelle
que soit leur future carriere, suivent une
période minimum de 3 mois de formation
en anesthésie pédiatrique dans un centre
spécialisé ; étendue a 6 mois et avec un pas-
sage en soins critiques pédiatriques pour
ceux quivontavoir une activité d'anesthésie
réanimation et médecine péri-opératoire
pédiatrique réguliére.

Avis d'experts (Accord Fort)
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Pendant cette formation, Le nombre de

prises en charge recommandé est de :

* 10 prises en charge de nourrissons de moins
de 1an (dont au moins 2 nouveau-nés),

* 20 prises en charge d'enfantsde 1a3ans,

® 60 prisesencharged'enfantsde3a10ans.

R3.1.2 - Les experts suggeérent que tout
médecin anesthésiste-réanimateur prati-
quant l'anesthésie pédiatrique ait une ac-
tivité réguliere spécifiguement en anesthé-
sie pédiatrique (au minimum une demi-
journée par semaine) et assure l'actualisa-
tion de ses connaissances et le maintien de
ses compétences en anesthésie pédiatrique
au moyen de programmes individuels de
formation, dans le cadre défini par la certi-
fication périodique des professionnels de
santé afin d'améliorer la qualité et la sécu-
rité des soins.

Avis d'experts (Accord Fort)

R3.1.3 - Les experts suggerent de promou-
voir la mise en place de programmes de
formation basés sur la simulation dans le
cadre de la formation initiale et de la for-
mation continue, afin d'améliorer la qualité
et la sécurité des soins.

Avis d'experts (Accord Fort)

Formation Continue : Recommandations
Europeennes

Elles distinguent trois situations pour les-

quelles la formation continue et le maintien

des compétences sont décrits :

® Anesthésistes non spécialisés en pédia-
trie : tous les anesthésistes doivent étre
capables d'anesthésier en toute sécurité
les enfants >3 ans pour les interventions
chirurgicales communes de l'enfant. Ils
doivent également se tenir a jour en réa-
nimation pédiatrique et pour la stabilisa-

tion des nourrissons et des enfants avant
le transfert vers un centre de recours.

e Anesthésistes ayant une activité réguliére
en anesthésie pédiatrique : ils doivent
suivre un programme de formation mé-
dicale continue et de développement pro-
fessionnel et prendre contact avec un
centre de recours pour faire des visites de
mise a jour de leurs connaissances et de
leur expertise.

* Anesthésistes spécialisés en pédiatrie :
ils doivent maintenir a jour leurs connais-
sances etrester compétents en anesthé-
sie et en réanimation pédiatrique, gestion
de la douleur, médecine d'urgence pédia-
trique et stabilisation initiale des enfants
nécessitant des soins intensifs.

L'exercice en réseau

R4.1.1 - Les experts suggérent que les cen-
tres de proximité et les centres spécialisés
ayant une activité d'anesthésie pédiatrique
doivent s'organiser en réseaux avec leur
centre spécialisé a vocation régionale pour
seécuriser et optimiser la prise en charge
des enfants devant bénéficier d'une chirur-
gie programmée ou non (Tableau 1)

Avis d'experts (Accord Fort)

R4.1.2 - Les experts suggerent que l'orga-
nisation en réseaux évoquée a la R4.1.1 soit
formalisée par une conventionincluantune
charte de fonctionnement adaptée a la si-
tuation locale et prévoyant le transfert des
cas complexes.

Avis d'experts (Accord Fort)

R4.2.1 - Les experts suggerent que le nou-
veau-né a terme de moins de 6 semaines
et l'ancien prématuré de moins de 60 se-
maines d'age post-conceptionnelainsi que

les patients ASA 3 a 5, représentant une
population a risque majoré de complica-
tions péri-opératoires cardio-respiratoires
séveres, soient pris en charge dans un cen-
tre spécialisé ou dans un centre spécialisé
a vocation régionale pour diminuer la
morbi-mortalité périopératoire.

Avis d'experts (Accord Fort)

R4.2.2 - Les experts suggerent néanmoins
que certains patients ASA 3 puissent étre
pris en charge en dehors d'un centre spé-
cialisé, dans le cadre d'un réseau de soins
contractualisé en particulier sur l'age mi-
nimal et en accord avec 'ARS.

Avis d'experts (Accord Fort)

Quel personnel en salle interventionnelle ?

R4.3.1 - Pour les enfants de moins d'un an,
ainsi que pour les enfants ASA 4 et 5, po-
pulations arisque majoré d'arrét cardiaque
et d'hypoxie, les experts suggérent que la
prise en charge soit assurée par une équipe
de deux professionnels dédiés exclusive-
ment a ce cas, comprenant au moins un
MAR avec activité réguliere et formation
complémentaire en anesthésie pédiatrique
assisté d'un second professionnel de
l'anesthésie avec activité réguliére en
anesthésie pédiatrique, pour améliorer la
sécurité des soins.

Avis d'experts (Accord Fort)

R4.3.2 - Pour les enfants de 1 a 3 ans, po-
pulation a risque majoré de complications
respiratoires, les experts suggerent que la
prise en charge soit assurée selon une des
deux organisations suivantes pour assurer
la sécurité des soins :
* un MAR avec activité réguliére et forma-
tion complémentaire en anesthésie pédia-
trique, assisté d'un Infirmier Anesthésiste

Centre de proximité Centre spécialisé Centre spécialisé a vocation régionale

* Programmé et urgences > 3 ans

* Ambulatoire 1-3 ans si pratique réguliere

e Urgences simples > 1 an si compétences anesthé-
siques et chirurgicales 24h/24 + service de pédiatrie

Protocoles définissant actes et conditions de trans-

fert vers centre spécialisé

Pas de prise en charge <1an

Pratique réguliére souhaitable

Tous les ges sauf si nécessité de réanimation pédia-
trique ou de plusieurs spécialistes pédiatres

Equipe de chirurgiens pédiatres 24h/24

Anesthésistes-réanimateurs avec expérience pé-
diatrique assurant une prise en charge continue des
enfants <3 ans

Chirurgien pédiatre et anesthésiste-réanimateur de
garde ou d'astreinte

Prise en charge spécialisée des pathologies chirur-
gicales pédiatriques tres spécifiques et/ou nécessi-
tant une réanimation pédiatrique et/ou nécessitant
la présence de spécialistes pédiatres

Deux filieres individualisées de chirurgie viscérale
et orthopédique, une équipe d'anesthésie-réanima-
tion pédiatrique et une réanimation pédiatrique

Chirurgien orthopédique ou viscéral de garde sur place
(astreinte pour la spécialité non présente) et anesthé-
siste-réanimateur pédiatrique de garde sur place

Tableau 1. Spécificités des centres de proximité, spécialisé et spécialisé a vocation régionale. La caractérisation des centres reléve des

ARS conformément au SROS de l'enfant et de l'adolescent (Circulaire du 28 octobre 2004).
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Diplomé d’Etat (IADE) avec activité pé-
diatrique réguliére dédié exclusivement
acecas;

un MAR avec activité réguliere et forma-
tion complémentaire en anesthésie pé-
diatrique, dédié exclusivement a ce cas,
assisté si besoin d'un second profession-
nel d'anesthésie avec une activité pédia-
trique réqguliére immédiatement dispo-
nible au sein du bloc opératoire etidentifié
au préalable. Le choix entre ces deux or-
ganisations est sous la responsabilité ex-
clusive du MAR en charge de l'enfant.
Lorsqu'une situation a risque élevé de
complication respiratoire sévere estiden-
tifiée, les experts suggerent que, quelle
que soit l'organisation choisie, deux pro-
fessionnels de l'anesthésie en pédiatrie
dont au moins un MAR soient présents a
Uinduction et au réveil.

Avis d'experts (Accord Fort)

R4.3.3 - Pour les enfants agés de 3 a

10ans, les experts suggérent que leur prise

en charge soit assurée selon une des deux
organisations suivantes pour assurer la sé-
curité des soins :

e un MAR avec activité réguliére et forma-
tion complémentaire en anesthésie pé-
diatrique, assisté d'un IADE dédié exclu-
sivement a ce cas.

* un MAR avec activité réguliére et forma-
tion complémentaire en anesthésie pé-
diatrique, dédié exclusivement a ce cas,
assisté sibesoin d'un second profession-
nel d'anesthésie immédiatement dispo-
nible au sein du bloc opératoire etidentifié
au préalable. Le choix entre ces deux or-
ganisations est sous la responsabilité ex-
clusive du MAR en charge de l'enfant.

Avis d'experts (Accord Fort)

R4.3.4 - Pour les enfants de plus de 10 ans,
les experts suggerent que leur prise en
charge obéisse aux mémes régles organi-
sationnelles que chez l'adulte, pour garantir
la sécurité des soins.

Avis d'experts (Accord Fort)

R4.4.1 - Les experts suggerent la présence
permanente en SSPI, d'une infirmiére (IDE,
IADE ou puéricultrice) formée au réveil pé-
diatrique pour réduire la morbi-mortalité
péri-opératoire.

Avis d'experts (Accord Fort)

R4.4.2 - Les experts suggérent d'associer
systématiquement la présence d'un second
professionnel paramédical afin de prendre en
compte les spécificités du réveil de l'enfant.
Avis d'experts (Accord Fort)

R4.4.3 - Les experts suggerent la présence
supplémentaire d'une seconde infirmiere
(IDE, IADE ou puéricultrice) lorsque la SSPI
dispose d'une capacité égale ou supérieure
a six postes.

Avis d'experts (Accord Fort)

Vers une équipe spécifique

R4.5 - Quand une équipe a une pratique
mixte d'anesthésie adulte et pédiatrique,
les experts suggerent de concentrer l'acti-
vité pédiatrique sur un nombre limité de
praticiens ayant bénéficié d'une formation
spécifique et actualisée afin de limiter la
survenue de complications.

Avis d'experts (Accord Fort)

Une étude montre que la création d'une
équipe d'anesthésie-réanimation pédia-
trique dédiée diminue l'incidence des arréts
cardio-circulatoires [9].

D'autres études montrent que l'expérience
de l'anesthésiste-réanimateur est un fac-
teur associé a la diminution des complica-
tions cardio-vasculaires et respiratoires.
Cetargument estindirect mais suggere for-
tement que la concentration de l'expérience
sur un nombre limité de praticiens est un
facteur protecteur des complications péri-
opératoires. Concernant le nombre d'actes
a pratiquer, nous ne disposons que d'une
seule étude ancienne qui a montré qu'un
volume de 200 actes par an est associé de
maniére significative a une moindre sur-
venue de complications péri-opératoires
[10].

R4.6 - Les experts suggerent que les ser-
vices qui réalisent des anesthésies pédia-
triques collectent les données épidémio-
logiques et anesthésiques de leurs patients,
en particulier les incidents critiques, afin
d'évaluer leur qualité de soins en la compa-
rant aux données de la littérature récente.
Avis d'experts (Accord Fort)

Le recueil de données anesthésiques ano-
nymisées devrait doncidéalementinclure:
e l'age, le poids et le score ASA de l'enfant;
e le statut électif ou urgent de lintervention;
e le type de technique anesthésique utilisé :
inhalatoire, IV, dispositif supra-glottique,
intubation (facile ou difficile), ALR, etc. ;
e lesincidents critiques : les complications
respiratoires (laryngospasme, bronchos-
pasme, inhalation) cardiovasculaires (hy-
potension, bradycardie, choc, anaphy-
laxie) et/ou neurologiques (convulsions,
déficits postopératoires) observées,
e les erreurs médicamenteuses reconnues.
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Cette directive reprend les décrets sus-ci-
tés et précise les dispositifs spécifiques ré-
gionaux (DSR) pédiatriques dont voici un
extrait.

ILest prévu pour l'ensemble de la chirurgie
pédiatrique, la constitution dans chaque ré-
giond'un DSR afin derendre lisible la filiere
pédiatrique, d'assurer une animation et une
coordination territoriales des acteurs de
l'offre de chirurgie pédiatrique.

L'adhésion au DSR est obligatoire pour les
établissements souhaitant exercer une ac-
tivité de chirurgie des enfants. Cette obli-
gation est mentionnée dans les conditions
techniques de fonctionnement applicables
a l'activité de chirurgie, a l'article R. 6123-
207 du CSP : « Le titulaire de l'autorisation
sous la modalité « chirurgie pédiatrique »
adhere au dispositif spécifique régional de
chirurgie pédiatrique. »

L'adhésion au DSR est également obliga-
toire pour les titulaires de l'autorisation de
chirurgie adulte réalisant des prises en
charge urgentes d'enfants de plus de trois
ans (article R. 6123-202, IV, du CSP), pour
les pratiques thérapeutiques suivantes :

e chirurgie orthopédique et traumatolo-
gique;

e chirurgie viscérale et digestive ;

e chirurgie gynécologique et obstétrique a
'exception des actes liés a l'accouche-
ment réalisés au titre de l'activité de soins
mentionnée au 3° de l'article R. 6122-25
duCSP;

e chirurgie urologique.

Les DSR viennent en appui de 'ARS sur ses
missions de pilotage territorial de l'offre de
chirurgie pédiatrique, en associant 'ensem-
ble des acteurs et des établissements de
santéimpliqués, en lien avec les autres ac-
teurs et structures en amont et en aval de
l'établissement autorisé a réaliser de la chi-
rurgie des enfants.

Ils contribuent a la synergie des groupes
de professionnels compétents en chirurgie
pédiatrique. Par ailleurs, ils promeuvent la
qualité et la coordination des soins auprés
des acteurs, le cas échéant en apportant
un appui méthodologique et d'expertise,
ainsi que la diffusion des bonnes pratiques
et le partage d'expertise.

La prise en charge pédiatrique, avecunac-
cueil adapté, dans des locaux permettant
une hospitalisation des enfants a temps
complet de jour ou de nuit, differenciée de

L'urologie pédiatrique en danger

DGOS
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n° DGOS/R3/2023/125
du 1eraoat 2023

celle des adultes, sans qu'il soit besoin
qu'une unité dediée soit envisagée.

In fine, les DSR permettent une meilleure
orientation des jeunes patients, ce quiren-
force l'adéquation entre la pathologie et les
moyens disponibles et, ainsi, améliorent la
sécurité et qualité de la prise en charge.

Les objectifs des DSR pédiatriques sont

multiples :

e adapter l'organisation et les articulations
entre les établissements prenant en
charge des enfants;

e renforcer les modalités de coopérations
et améliorer la fluidité du parcours pa-
tient;

e adapter les capacités des dispositifs de
chirurgie pédiatrique ;

e renforcer les actions transversales de
qualité et de sécurité des soins;

e diffuser les bonnes pratiques;

e aider a la mise en ceuvre des nouvelles
autorisations et a l'application des dé-
crets;

e communiquer sur l'offre de chirurgie in-
fantile de la région.
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A noter : la création des DSR, a larticle
L. 6327-6 du CSP11 dont les missions sont
prévues a larticle D. 6327-6 du CSP, fait
suite a l'abrogation des dispositions géné-
riques sur les réseaux de santé dans le Code
de la santé publique, qui recouvraient les
réseaux régionaux et territoriaux prévus
dans les textes reglementaires encadrant
les activités de soins d'obstétrique, néona-
tologie et réanimation néonatale et de trai-
tement du cancer.

Ainsi, les DSR ont permis d'assurer une
continuité en termes de support juridique
pour les ex-réseaux régionaux en périna-
talité (RRP) et en cancérologie (RRC).

A propos des registres, la directive précise
qu'en effet, le titulaire de l'autorisation est
soumis a l'obligation de renseigner les re-
gistres d'observation des pratiques profes-
sionnelles (concus par la Fédération des
spécialités médicales et les conseils natio-
naux professionnels des spécialités chirur-
gicales) via une plateforme de données en
ligne permettant aux praticiens d'entrer des
données prédéfinies comme marques de
leur pratique. A partir de la comparaison de
ces données, le registre permet d'identifier
les bonnes pratiques et peut également
permettre de repérer les atypies dans la
pratique.
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Le Ventoux 2 :
LAFUF aux
cotes de lAFU
pour rouler
contre le
cancerde la
prostate

e 3 juin 2023 avait lieu la

deuxieme édition du Ventoux,

Roulons contre le cancer de la

prostate. Cet événement sportif

avait pour but de sensibiliser le
grand public a la santé de 'homme et en
particulier a la lutte contre le cancer de
la prostate par le prisme du sport. Aux
cotés de l'Association Francaise d'Urolo-
gie, des associations de patients et cy-
clistes sensibilisés a la cause, les mem-
bres de UAFUF ont pu prendre part a cet
évenement et s'engager pleinement pour
cette cause.

L'ascension du mont Ventoux a été pour
tous un deéfi sportif fort mais également
l'occasion tout au long de la journée de
nous réunir autour d'une méme cause.
L'engagement de l'ensemble des inscrits
souligne l'importance de cet événement
etlavolonté de donnerde l'écho a la lutte
contre le cancer de la prostate qui est un
enjeu majeur de santé publique.

LAFUF remercie le vélo club La Pomme
etl'ensemble de ses bénévoles pour l'or-
ganisation sans faille de cette journée.

Le Ventoux 3 s'annonce pour le 7 sep-
tembre 2024, UAFUF s'engagera de nou-
veau aux cOtés de U'AFU et les membres
de 'AFUF auront a cceur de se réunir en-
core plus nombreux pour rouler contre le
cancer de la prostate.

Benoit MESNARD
Représentant Ouest de UAFUF
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Arthur PEYROTTES

e 30 mai dernier, s'est tenue a la

MUR la deuxieme édition de la soi-

rée formation de cancérologie gé-

nito-urinaire en partenariat avec

UAERIO, l'Association pour 'Ensei-
gnement et la Recherche des Internes en
Oncologie. Cette année, la thématique choi-
sie par les jeunes urologues et oncologues
s'est portée sur le cancer du rein. Deux
invités de marque ont répondu a l'appel, le
PrArnaud Méjean et le Pr Laurence Albiges.
Tous les stades de la maladie ont été abor-
dés : spécificités chirurgicales des tumeurs
complexes, place des traitements systé-
miques en peri-opératoire, optimisation du
parcours patient, molécules en premiere
ligne métastatique, tumeurs rares et inno-
vations thérapeutiques... Le duo d'ensei-
gnants a captivé un auditoire de plus de
cinquante internes sur place et de presque
120 en distanciel sur prés de 2h30... du ja-
mais vu !l Le secret ? Un contenu pédago-
gique de qualité, de linteractivité et de la
convivialité. L'assemblée comprenait des
urologues, des oncologues médicaux et des
radiothérapeutes, de niveaux différents,
allant de la phase socle au clinicat. On aurait
méme entrapercu un PH... Pour couronner
le tout, un buffet était organisé avec l'aide
de notre habituel « traiteur » japonais. La

30

Soirée-formation
sur le cancerdu rein

F

soirée a pu faire salle comble et de nom-
breux retours positifs ont été exprimés, de
la part des internes comme des orateurs.

Au-dela de l'objectif de formation des jeunes
urologues, ces éveénements sont l'occasion
de développer des relations étroites avec
nos futurs confréres oncologues. Cette dy-
namique instaurée par nos prédécesseurs
permet d'entretenir nos compétences me-
dicales et relationnelles en favorisant l'in-
terdisciplinarité. Alimage de cette initiative,
U'AFUF a mis en place des partenariats mul-
tiples notamment avec 'Association Natio-
nale des Internes de Gériatrie, avec le Syn-
dicat National des Internes de Néphrologie
et bientot avec 'Association Francaise des
Chirurgiens Pédiatres en Formation, sans
pourautant se désinvestir de UAFU. A ce titre,
UAFUF tient a remercier 'AFU de nous avoir
permis d'utiliser laMUR pour cet événement.
Cette maison nous rappelle combien il est
valorisant d'appartenir a cette belle spécia-
lité qu'est Lurologie.

Prochaine étape... les Rencontres de CAFUF !
Internes, chefs de cliniques et assistants,
nous espérons vousy voir nombreux !!

Arthur PEYROTTES
Représentant AFUF lle-de-France

RETOUR AU SOMMAIRE




Recherche

....‘.....................................

Alarecherche de la nouvelle star

A AN
Zine-Eddine
KHENE

B -

Prédiction de la survie apres
réesection chirurgicale d'un
carcinome renal avec thrombus

veineux : développement d'un
modele pronostique multi-omiques

ctuellement en 4¢année de clini-

cat, j'ai effectué ma formation en

urologie au CHU de Rennes, sous

la supervision du Pr Karim Ben-

salah, ou j'ai développé unintérét
particulier pour l'onco-urologie.

Nous avons élaboré un projet de recherche
axeé sur le développement de modeles pré-
dictifs post-résection chirurgicale d'un can-
cerdureina laide de lintelligence artificielle.
Ce projet a été réalisé en partenariat avec le
service d'urologie du PrYair Lotan et de Vitaly
Margulis situé a Dallas, a l'Université du
Texas.

Lintelligence artificielle, en constante évo-
lution, est au cceur des préoccupations ac-
tuelles. L'accroissement de la puissance de
calcul des ordinateurs et la disponibilité de
larges bases de données ont propulsé U'IA
d'une notion de science-fiction a un enjeu
scientifique prépondérant.

Ce projet s'inscrit naturellement dans la
continuité de mon domaine d'expertise. J'ai
acquis, au fil de mon parcours, une solide
compétence en informatique, en ingénierie

MAZEAUD

e suis PHU depuis septembre 2022
au CHU de Nancy et je reviens tout
juste d'une année de mobilité aux
USA que j'ai pu effectuer grace a la
bourse AFU 2022.

Mon parcours est celui d'un urologue géné-
raliste avec une valence en neuro-urologie.
Je suis engagé dans un parcours hospitalo-
universitaire. Aprés mon internat au CHU de
Nancy et avec un M2 en poche, j'ai travaillé
dans le service de chirurgie infantile et uro-
logique du Pr Lemelle. J'y ai beaucoup appris

biomédicale et en développement d'algo-
rithmes d'lA. Mon intérét pour U'lAremonte a
mon Master 2 qui se focalisait sur la capacité
de laradiomique a prévoir la complexité chi-
rurgicale des opérations liées au cancer du
rein. Mes recherches ultérieures ont abordeé
la capacité de l'|A a évaluer le pronostic des
patients opérés et a prédire laréponse a l'im-
munothérapie face a une maladie métasta-
tique. Depuis deux ans, je suis inscrit en thése
d'université, mon sujet étant la modélisation
des carcinomes rénaux par imagerie multi-
modale (Laboratoire de traitement du signal
et de l'image, Université de Rennes 1, UMR
1099). Au niveau national, je suis membre du
comité de cancérologie de l'Association
Francaise d'Urologie, participant activement
adivers projets scientifiques et a la rédaction
des recommandations francaises sur le can-
cerdurein.

Le département d'urologie de Dallas est re-
connu pour son programme de recherche sur
le cancer du rein, l'un des plus dynamiques
etambitieux des Etats-Unis. Le département
d'urologie de UT Southwestern se distingue
par son leadership en matiere de soins aux

Modeles neuro-urologiques
de la connectivite fonctionnelle et
anatomique de la moelle épiniere

chez le sujet sain et malade

sur l'urologie infantile et la transition. J'ai en-
suite intégré l'équipe adulte du service d'Uro-
logie de Nancy comme CCA. C'est la qu'a
vraiment démarré mon parcours HU.

En poussant la porte du laboratoire INSERM-
IADI (U1254) pour m'inscrire en thése de
science, j'ai découvert une équipe de niveau
européen, intéressée par des projets nova-
teurs. Leur domaine d'expertise est U'IRM
fonctionnelle (IRMf) cérébrale et cardiaque.
L'IRMf en urologie n'existait pas encore. Ma
proposition de faire uriner des volontaires
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Nous terminons la série 2023 des
jeunes urologues prometteurs par
trois brillantes présentations des Dr
Khene, Mazeaud et Prost. Merci de
faire progresser et vivre l'urologie
francaise grace au soutien institu-
tionnel de UAFU ! Merci au Profes-
seur Saussine pour la coordination
duséminaire Graine et Sol permet-
tant de préparer les projets de re-
cherches pour les futurs Master 2.

Julien DEFONTAINES

patients, de recherche et de formation. Leur
expertise, notamment dans les domaines de
U'lA, de laradiomique et de la pathomique est
exceptionnelle.

En somme, notre projet a le potentiel de ré-
volutionner la pratique clinique. Un modele
pronostique a la fois fiable et rapide facilite-
rait la sélection des patients pouvant béné-
ficier d'un traitement adjuvant post-opéra-
toire.

Je tiens a exprimer ma profonde gratitude a
U'AFU pour son soutien inestimable dans la
mise en ceuvre de ce projet, quis'inscrit dans
le cadre d'une mobilité internationale. Sa
réalisation n'aurait été possible sans 'appui
de notre association.

Zine-Eddine KHENE

dans une IRM pour enregistrer leur activité
cérébrale ainitialement suscité une certaine
incrédulité.

Ce domaine de recherche, trés peu déve-
loppé en France existe depuis plus de 15 ans
dans quelques centres de recherche trans-
lationnels européens et a travers le monde.
C'est pourquoi, tres vite, mes encadrants et
mon parrain de CNU m'ont poussé a partir
en mobilité dans un centre expert pour ac-
queérir les connaissances nécessaires au dé-
veloppement d'un projet local. Cette piste
m'a vite conduit vers les travaux du Dr Rose
Khavari, urologue au Houston Methodist
Hospital (Houston, Texas, USA). Jai eu la
chance d'effectuer une année de research
fellow dans son département, financée grace
a la bourse mobilité de VAFU.

Mon projet s'est focalisé sur l'activité en IRMf
de la moelle épiniére lombosacrée pendant
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une tache spécifique. Uriner dans U'IRM n'était
pas le moyen le plus commode pour débuter.
La stimulation choisie fut le réflexe bulbo-
caverneux (RBC), qui met aussi en jeu les
centres de commande sphinctériens. Cepen-
dant, en demandant a nos volontaires de se
pincer le gland ou le clitoris de maniére ré-
pétée dans une IRM pour déclencher une
contraction musculaire réflexe, on risquait
de ne pas attirer les foules...

Grace aux travaux du Pr Amarenco sur le su-
jet, nous sommes parvenus a créer un gros
marteau reflexe compatible avec U'IRM pour
réaliser une percussion vésicale sus-pu-
bienne, représentant un substitut acceptable
pour la stimulation du RBC. Cette conception
a fait l'objet d'une déclaration en propriété
intellectuelle et le protocole de percussion
abdominale d'un article dédié.

Doriane PROST

e suis inscrite au DES d'Urologie a

Paris depuis 2018. J'ai fini mon

8¢semestre d'urologie et je suisac-

tuellementenannée de Master 2 de

Sciences Chirurgicales. Ancienne
externe de la Pitié-Salpétriere, j'ai été attirée
par Lurologie par la grande diversité de la
discipline et par lactivité de l'Association
Francaise d'Urologie, son engagement avec
U'AFUF et 'ECU dans la formation et l'en-
cadrement des jeunes urologues. Je remer-
cie 'AFU de soutenir mon projet de recherche
de Master 2 par la Bourse de UAFU, et URO-
Jonction de me donner la parole pour pré-
senter ce projet.

Mon domaine de prédilection en urologie est
l'oncologie et, plus particulierement, le do-
maine des tumeurs urothéliales, raison pour
laquelle je me suisinscrite au DU d'Oncologie
Geénito-Urinaire en 2021. Désirant participer
a la recherche dans ce domaine, j'ai rejoint
dans le cadre de mon Master 2 le projet
PLASMURQO, qui est encadré par le Dr Fran-
cois AUDENET (MCU-PH a U'Hopital Euro-
péen Georges Pompidou) depuis 3 ans.

Le projet PLASMURO, mené au Centre de Re-
cherche des Cordeliers a Paris, a pour but
lidentification de nouveaux biomarqueurs
pronostiques basés sur 'hyperméthylation de
I'ADN tumoral circulant (ADNtc) plasmatique
et urinaire dans les tumeurs urothéliales.

Nous avons ensuite inclus au cours de l'année
17 sujets sains dans l'IRM du Methodist Hos-
pital. Il a fallu apprendre et se plonger dans
les différentes étapes de débruitages, sup-
pression des artefacts de mouvements et
coregistration pour pouvoir analyser le signal
IRMf « Bold », considéré comme le reflet de
l'activité neuronale in vivo. Ce projet était ris-
qué et nous n'étions pas certains d'identifier
la moindre activité significative dans la
moelle.

Quelle joie immense lUéquipe a ressenti
lorsque les premiéres cartes d'activations ont
montré des zones médullaires s'allumer au
cours de la stimulation du RBC. Ca marche!
Il était possible de monitorer la moelle lom-
bosacrée au cours d'une stimulation externe
périnéale.

Les tumeurs de vessie infiltrant le muscle
ontun pronostic péjoratif et un fort potentiel
d'évolution métastatique. ILn'existe a ce jour
pas de biomarqueur utilisé en pratique cou-
rante permettant une stratification précoce
du risque oncologique. Ces derniéres an-
nées, 'ADNtc a pris une place considérable
dans larecherche enoncologie et s'est révélé
étre un biomarqueur pronostique dans de
nombreux cancers. Le développement de
tels biomarqueurs est limité par 'hétérogé-
néité des mutations génétiques retrouvées
dans les tumeurs de vessie. Nous nous
sommes donc intéressés aux modifications
épigénétiques associées au développement
de cestumeurs: l'hyperméthylation de génes
suppresseurs de tumeurs est un marqueur
précoce de carcinogénese qui pourrait per-
mettre de détecter UADNtc plus précocement
etavec une meilleure sensibilité.

Nous avons d'abord identifié des positions
de méthylation associées aux tumeurs uro-
théliales : une analyse bio-informatique, réa-
lisée sur des centaines de fichiers de méthy-
lation provenant des données numériques
du TCGA (The Cancer Genome Atlas) a per-
mis de sélectionner 3 séquences promotrices
d'intérét, identifiant les tumeurs urothéliales
avec une discrimination proche de 100 %.
Nous avons ensuite mis au point un test
combiné par PCR digitale permettant de dé-
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Ouimais dans quelbut ? De nombreuses ap-
plications sont possibles. Par exemple, mieux
comprendre certains dysfonctionnements
lors d'atteintes neurologiques ou améliorer
la conception d'appareil de neuromodulation
médullaire.

Désormais de retour en France, nous enta-
mons un projet nancéien quiinclura une co-
horte de sujets sains pourreproduire l'expé-
rience associée a un groupe de patients SEP
avec symptomes urinaires. La perspective
d'avoir de nouveaux résultats est tres stimu-
lante.

Je souhaite remercier mes mentors en
France et aux USA, qui ont cru en ce projet.
L'aventure ne fait que commencer, merci a
UAFU d'avoir rendu cela possible !

Charles MAZEAUD

Projet PLASMURO : mise au point et validation clinique
de U'hypermeéthylation de FADN tumoral circulant
comme biomarqueur des tumeurs urothéliales

tecter ces 3 séquencesavec une grande sen-
sibilité. Mon travail au sein de PLASMURO
consiste a tester ce biomarqueur sur des
echantillons recueillis dans le cadre de soins
courants d'une cohorte monocentrique de
patients pris en charge pour une tumeur uro-
théliale (TVIM ou TVES). Il s'agit d'extraire
UADN libre des échantillons, de convertir lin-
formation épigénétique en information gé-
nétique et de rechercher spécifiguement nos
marqueurs par PCR digitale. Les résultats
préliminaires montrent que la détection des
marqueurs dans le plasma est associée au
stade tumoral eta un pronostic péjoratif tant
ensurvie sans récidive qu'en survie globale.
Dans les urines, nos marqueurs sont détectés
chez 89 % des patients avant traitement et
leur concentration est associée au stade tu-
moral et au risque de récidive.

Nous avons mis au point un test permettant
de détecter facilement des biomarqueurs
d'intérét a partir de ADN tumoral circulant
plasmatique et urinaire des patients atteints
de tumeur urothéliale, sans nécessité de sé-
quencage préalable. De prochaines analyses
sur une cohorte de validation permettront
d'évaluersonintérét pour prédire la réponse
histologique au traitement néoadjuvant et
identifier précocement les récidives.

Doriane PROST
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Cancer de la prostate
Mont Ventoux, 2¢ édition

Gaélle FIARD

: oint d'orgue de la campagne
#RoulonsContreLeCancer, la se-
conde édition de l'ascension du

Mont Ventoux s'est déroulée le
3juindernier, eta réuni 450 parti-
cipants —urologues, patients et leur entou-
rage, partenaires, grand public — tous

mobilisés pour démontrer par 'exemple l'im-

portance du sport dans la lutte contre le can-

cer de la prostate. Un événement que le
comité de rédaction d'Urojonction ne pouvait
pas manquer !

6h - Réveil matinal et départ pour Bédoin

C'est 'heure d'un petit déjeunerrapide a l'ho-
tel avant de rejoindre le départ de la course
a Bédoin. Trés bonne suprise de partager ce-
lui-ci avec Bernard Hinault, qui partage ses
souvenirs de course (si, si, on profite des
paysages - souvent, pas toujours), son plaisir
derevenirune nouvelle fois au Mont Ventoux
et, surtout, de précieux conseils pour les cy-
clistes les moins assidus ; comment gérer sa
montée, le freinage en descente, la tenue
vestimentaire... De quoi gagner en confiance
aquelques heures de franchirla ligne de dé-
part!

@

7h30 - Récupération des vélos et arrivée au
centre Les Florans

L'arrivée a Bédoin et aux loueurs de vélo
plante le décor : partout des vélos réservés
au nom de I'AFU, vélos a assistance élec-
trique pour les plus modernes, ou vélos clas-
siques pour les plus traditionnels, ily en aura
pour tous ceux qui avaient réservé. Les
loueurs équipent tout le monde, puis pren-
nent le temps de détailler le fonctionnement
desvélos a assistance électrique, tous munis
par défaut de 2 batteries afin de pallier a
toute éventualité. De partout, les voitures af-
fluent et les cyclistes commencent a se re-
grouper autour du centre de vacances Les
Florans, centre névralgique de l'événement
et point de départ de l'aventure.

ILest enfin U'heure de récupérer dossards, bi-
dons et l'incontournable maillot bleu aux
couleurs de U'AFU ! L'ambiance est festive,
les préparatifs se déroulent dans la bonne
humeur autour de la prostate géante instal-
lée pour l'occasion, partagés entre l'excita-
tion et la joie de retrouver les collegues de
toute la France, de partager ce moment hors
du temps avec patients, famille et parte-
naires, et une petite pointe d'appréhension
devant le défi qui s'annonce...
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3juin 2023 : on aroule contre
le cancer de la prostate

1909 m
MONT - VENTOUX

Kilomeétre 0




Cancer de la

9h - Show time !

Apres les derniers préparatifs, vérification
dumatériel, remplissage des gourdes et des
estomacs, le moment du départ approche...
quelques mots d'introduction permettant de
rappeler Uhistorique de l'événement, le ra-
tionnel du sport dans la prise en charge du
cancer et de mettre en avant l'équipe d'or-
ganisation, les sociétés savantes représen-
tées et biensir le club cycliste de la Pomme,
organisateur de l'événement. Il est 'heure
de se placer sur la ligne de départ, derriere
Bernard Hinault parrain de 'événement cette
année encore vétu du maillot jaune AFU.
C'est parti! Les premiers kilometres sont fa-
cilement avalés dans la bonne humeur, on
fait connaissance avec ses voisins de peloton,
les kilometres défilent sous le ciel bleu (pour
linstant...) au milieu des genéts qui parfu-
ment la campagne encore verte a cette sai-
son.

9h30 - On passe aux choses sérieuses

On arrive rapidement au fameux virage de
Saint Estéve qui marque le début des hosti-
lités. Les bénévoles du club annoncent la
couleur « vous partez pour 10kma 10 % ! ».
Effectivement, la pente se fait rapidement
sentir, a mesure que la route serpente dans
la forétets'éleve en direction du sommet du
Ventoux, qui n'est toujours pas visible ! Les
cyclistes avec assistance électrique scrutent
leur jauge avec insistance — les kilometres
défilent plus vite que les kilomeétres parcou-
rus dans ces pentes abruptes — alors que
ceux montant a la force du mollet commen-
cent a faire chauffer les muscles jusque-la
peu sollicités. On croise de dréles d'équi-
pées : vélo élliptique, tandems, toutes avec
le sourire jusqu'aux oreilles et la volonté d'en
découdre, l'ambiance dans ce peloton bigarré
est au beau fixe malgré la difficulté du
parcours, aidée par la beauté du paysage et
la fraicheur offerte par les arbres qui bordent
le parcours.

10h30 (selon les participants - pour des rai-
sons de confidentialité, les heures réelles
ne seront pas communiquées ici) - Ravi-
taillement au Chalet Reynard

Bien aidé(e)s par l'ambiance sportive, les
encouragements du public et un soupcon
d'émulation, les difficultés sont avalées dans
la bonne humeur, avec finalement peu de
souffrance, malgré les premiéres crampes
qui commencent a arriver chez certains et
les jambes qui commencent a durcir. Enfin,
larécompense estau bout du tournant, avec

prostate

Mont Ventoux, 2¢ édition

B

larrivée au Chalet Reynard, son (bref) replat,
et son ravitaillement ! Le buffet est bien
fourni, les visages sont un peu plus marqués
mais toujours souriants, les gourdes se rem-
plissent de boissons énergétiques, et ca re-
part ! les bénévoles annoncent la couleur :
« vous avez fait le plus dur physiquement,
maintenant vous commencez le plus dur
mentalement ». Le mental ? Quel(le) uro-
logue n'en a pas ? C'est reparti pour 6 km
jusqu'a larrivée, dans une ambiance main-
tenant hivernale avec larrivée des premiers
nuages qui accompagnent la montée en
créant une ambiance féérique dans ce pay-
sage maintenant désertique, presque lu-
naire. Le froid s'installe petit a petit, accom-
pagnant nos derniers efforts jusqu'en haut,
alors que de derniers coups de pédale nous
permettent, au détour d'un dernier virage,
de voir apparaitre le sommet du Mont Ven-
toux. Nousy sommes ! 1910 metres, le temps
de prendre quelques photos, de rajouterune
petite couche contre le vent, et de rejoindre
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en contrebas le second ravitaillement avant
d'attaquer la descente.

Quelque partavant midi (on ne sait plus trop,
le temps passe vite quand on s'éclate !) - la
descente

Apreés un petit remontant, il est temps de s'at-
taquera la partie la plus redoutée parles cy-
clistes amateurs : la descente ! Et celle-ci, il
faut l'avouer, ne décevra pas, débutée sous
la pluie, poursuivie sous la gréle, et achevée
sous le soleil, un éventail de conditions per-
mettant de se préparer a toute aventure cy-
cliste future réservé aux cyclistes ayant su
faire durer l'aventure, alors que les plus
rapides sont en train de continuer d'explorer
les magnifiques dentelles de Montmirail sur
le circuit long, voire déja attablés avec une
médaille autour du cou ! Pour les autres, le
circuit se poursuit par un petit ressaut par le
Col de la Madeleineg, facilement avalé aprés
avoir gravi le géant de Provence !



Cancer de la prostate
Mont Ventoux, 2¢ édition

Larrivée, déja...

Bédoin et le centre des Florans sont rapide-
ment en vue, ainsi que la ligne d'arrivée ou
les participants sont accueillis en fanfare,
sous les applaudissements et se voient re-
mettre la médaille du finisher et un badge a
épingler a sa blouse en témoignage de cette
aventure urologique partagée avec le grand
public autour de cette cause commune qu'est
le cancer de la prostate. Vient le temps du
repas et du débriefing de l'épreuve avec col-
legues, patients, famille et amis présents, un
moment hors du temps dans cet état un peu
second que seules le mélange d'endorphines
et de sueur (et de biére du Ventoux) peut
procurer...ainsi qu'une furieuse envie de re-
commencer !

Best-of 2023

De cettejournée, je retiendrai: la formidable
cohésion entre membres de 'AFU, amis et
famille, le partage de cet événement avec
Alexandra et Marianne, toujours présentes
et fidéles au poste, la gentillesse des béné-
voles et leurs conseils tout au long de l'as-
cension, le soutien et les encouragements
du public, de belles rencontres avec des pa-
tients venus mettre leur maladie entre
parenthéses (parfois a des stades trés avan-
cés) le temps de vivre a nos cotés cette aven-
ture sportive, le partage de trucs et astuces
et bons plans matériel avec cyclistes de tous
ages, la joie de partager ce momentavec mes
collegues grenoblois venus de tous les éta-
blissements publics ou privés, internes, as-
sistants, urologues installés, et des col-
legues de toute 'Europe.

Ils ont roulé avec nous... a Chicago !

«Petit» conflit d'agenda, l'ascension du Ven-
toux se déroulait cette année en méme temps
que le congrés de 'ASCO a Chicago. L'occa-

B «

sion d'exporter le concept outre-Atlantique,
avec une belle équipe d'urologues et d'on-
cologues médicaux qui ont porté fierement
le maillot AFU - Roulons contre le cancer de
la prostate, a vélo bien sir, et jusque dans le
McCormick Place Convention Center.

Onremetca ?

Oui ! Et la date est déja fixée : ce sera le sa-
medi 7 septembre 2024. Date a noter impé-
rativement dans vos agendas, pour ceux qui
ont déja participé et ne rateraient l'événe-
ment sous aucun prétexte, ou celles et ceux
aquicerécitauradonnédesidées!Septem-
bre 2024, cela laisse tout juste un an d'en-
trailnement pour ceux que l'aventure dans sa
version la plus sportive intéresse, ou seren-
seignersur le fonctionnement de l'assistance
électrique pour les moins affutés qui préfe-
rent profiter jusqu'au dernier moment.

Gaélle FIARD

CH
CER RESEAR
CAICAVES LIVES "
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Ventoux 3
Samedi 7 septembre 2024
Save the date !

L'aventure cycliste #RoulonsCon-
treLeCancer revient en 2024, avec
une nouvelle ascension du Mont
Ventoux, dont les modalités sont
encore a préciser mais vous pouvez
d'ores et déja noter la date : ce sera
le samedi 7 septembre 2024. N'hé-
sitez pas a partager cette date avec
votre entourage, collegues et pa-
tients !



Soins de suppo

'activité physique adaptée (APA)

Romain
MATHIEU

Alexandre
CORBEL

‘activité physique adaptée (APA)
est désormais un soin de support
incontournable dans la prise en
charge des cancers, notamment
urologiques (Emilio et al., 2019),
mais également pour différentes pathologies
chroniques. Reconnue pour ses nombreux
bienfaits, physiques ou bien encore psycho-
sociaux, 'APA est inscrite dans plusieurs
plans nationaux (e.g., Programme National
Nutrition Santé 2017-2021, Plan cancer
2014-2019). Elle doit étre considérée comme
un outil thérapeutique a part entiere et son
intégration au sein de nos parcours de soins
est donc primordiale ! Alors, UAPA pour qui,
pourquoi, comment ? On vous répond !

LAPA c'est quoi ?

L'activité physique (AP), ce n'est pas (que)
le sport ! En effet, U'AP est définie comme
« tout mouvement corporel produit par la
contraction des muscles squelettiques en-
trainant une augmentation de la dépense
énergétique par rapport a la dépense éner-
gétique de repos » (Caspersen, 1985). LAP
est donc omniprésente dans la vie quoti-
dienne de toutun chacun: elle peut étre liée
a de multiples domaines tels que les trans-
ports (déplacements actifs, déplacements
pour se rendre sur le lieu de travail, etc.),
les activités domestiques (travaux de brico-
lage, d'entretien domestique, etc.), les ac-
tivités professionnelles ou les loisirs (acti-
vités pratiquées pendant les temps de loisirs
incluant les sports et les exercices phy-
siques). LAPA, c'est adapter ces activités
aux capacités de la personne dans un objectif
de prévention, de rééducation ou bien en-
core de réadaptation. C'est donc le moyen
de mettre en mouvement des personnes qui,
en raison de leur état physique, mental ou
social, ne peuvent pratiquer une activité
physique dans des conditions normales ou
habituelles. Elle s'adresse ainsi a des per-
sonnes souffrant de pathologies connues
mais peut aussi étre proposée dans un but
de prévention afin de prévenir l'apparition
de futures pathologies.
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(APA) : mode d’emploi

L'APA, pourquoi ?

L'annonce de la maladie, la maladie elle-
méme, la mise en place et les effets secon-
daires des traitements, s'accompagnent vo-
lontiers d'une diminution de UAP. Un cercle
vicieux de déconditionnement se met alors
enplace, facteurd'aggravation de la maladie
et de son pronostic (Shachar et al., 2016).
Ce déconditionnement a l'effort s'accom-
pagne d'une augmentation de la fatigue et
de troubles psycho-sociaux, notamment en
cas de cancer. Les bienfaits de 'APA sont
donc multiples selon la littérature. La pra-
tique réguliére d'une APA permet non seu-
lement de diminuer la fatigue liée au cancer
mais également de regagner en masse mus-
culaire, en endurance, en force et en équi-
libre (Gardneretal., 2014). Sa pratique per-
met notamment aux patients de reprendre
confiance en leurs capacités, de se réappro-
prier leur corps et de mieux supporter les
différents traitements pouvant étre mis en
place. En effet, il n'est pas rare que les pa-
tients développent une peur du mouvement
au fur et a mesure de leur parcours de soin.
LAPA permettra ici de lever ces différentes
barrieres afin que les patients puissent re-

prendre goGtau mouvement. Un programme
d’APA contribue également a réduire le stress
lié a la maladie tout en améliorant les fonc-
tions sexuelles et cognitives des patients. La
pratique d'une APA en groupe permet éga-
lement aux patients de recréer du lien social,
d'échanger et de partager leurs expériences.
D'une maniére générale, UAPA aboutit donc
a une amélioration de la qualité de vie des
patients.

L'APA, comment ?

Les programmes proposés dans les diffé-
rentes études concernant U'APA varient et il
n'existe a ce jour aucun programme type en
termes de fréquence, intensité, type d'acti-
vité et temps de maintien de l'activité opti-
male. Il est cependant possible d'utiliser les
recommandations nationales en matiere
d'AP, a savoir pratiquer au moins 150 minutes
d'activité d'endurance a intensité modérée
ou 75 minutes a intensité soutenue, ou une
combinaison équivalente des deux. Il est
egalement nécessaire de realiser des exer-
cices derenforcement musculaire faisantin-
tervenir les principaux groupes musculaires
araison de deux fois par semaine (tableau 1).
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Soins de support

'activité physique adaptée (APA)

Fréquence

hebdomadaire Exemple de séance

Type d'exercice Axe développé

Aérobie Capacités cardiorespiratoire | 5a 7 fois 30 min (ou 3 x 10 min) de marche, de vélo

8-10 exercices? de renforcement musculaire
avec 2-3 séries de : 8-10 répétitions courtes
ou 2-3 répétitions de contraction isométrique
(60a 90 sec)

Résistance Fonctions musculaires Au moins 2 fois

8-10 exercices® d'étirements dynamiques

ACCIERAL (104 30sec) ou passifs (>30 sec)

Etirements Assouplissement articulaire

. . . B Au moins 2 fois Selon les besoins, exercices sur sol stable/
Proprioception Maintien de l'équilibre

(surtout si > 65 ans)

instable, avec/sans matériel

Impact® Fonctions osseuses

Au moins 4 fois

2-4 exercices avec 2-3 séries
de 10-20 répétitions soit 50-100 sauts

a: Ciblant les principaux groupes musculaires, en particulier les muscles des membres inférieurs et de la région abdomino-dorsale.
b : Il est recommandé de réaliser des exercices de résistance préalables pour ceux qui ont une faible force musculaire et/ou une fonction

musculaire faible avant de commencer certaines activités d'impact.
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Tableau 1. Recommandations de pratique de l'activité physique pour les patients atteints de
cancer de la prostate (Veni et al., Progrés en urologie, 2019)

D'une maniére plus globale, la pratique d'une

APA doit permettre de développer quatre

qualités:

o la capacité cardiorespiratoire : marche,
vélo et autres activités d'endurance ;

o la capacité musculaire : gym douce, mus-
culation, pilate;

o l'assouplissementarticulaire : pilate, yoga,
stretching ;

o l'équilibre : parcours moteurs, gigong.
L'APA, ouca ?

ILest désormais possible pour les médecins
de prescrire de UAPA dans le cadre du
parcours de soins des patients atteints d'une
affection de longue durée (ALD). ILfautalors
diriger les patients vers des associations
(e.g, ligue contre le cancer), des structures
labellisées (Maison Sport Santé par exem-
ple) ou directement vers des professionnels
de UAPA. Les enseignants en APA sont des
professionnels qualifiés pourintervenir dans
ce domaine. Ils possedent une licence ou un
master dans le domaine de 'APA (parcours
universitaire STAPS : sciences et techniques
des activités physiques et sportives). Ces en-
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seignants peuvent également intervenir dans
les établissements de soins. Aujourd’hui, les
programmes d'’APA ne bénéficient pas d'un
remboursement de l'Assurance Maladie,
néanmoins, certaines mutuelles proposent
des remboursements pouvant atteindre
500 €. ILest donc vivement conseillé aux pa-
tients en ALD de contacter leur mutuelle afin
de connaitre leurs droits et connaitre les
structures et professionnels en mesure de
les accueillir afin de leur proposer le pro-
gramme d'APA qui leur convient.

Alexandre CORBEL
Enseignant APA, CHU de Rennes
Romain MATHIEU

Urologue, CHU de Rennes
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Hommage au Professeur

Christian Chatelain
(1931-2023)

e Pr Christian Chatelain est décédé

dans sa 92¢ année, le 26 juin 2023,

a Paris. Pour toutes les personnes

qui ont travaillé a la Pitie-Salpé-

triere, le nom de Christian Chatelain
evoque un chef de service apprécié, un chi-
rurgien urologue brillant et efficace, un col-
legue chaleureux et bienveillant, un patron
proche de ses assistants et de ses internes,
un médecin connaissant chacune de ses in-
firmiéres, accessible a tous et surtout attentif
aux patients.

Il est arrivé au Pavillon Gaston Cordier
en 1972, officiellement en octobre avec le
Pr René Kuss, dont il était l'agrégé, a l'occa-
sion de la création du service de la clinique
urologique du CHU. En fait, depuis plusieurs
mois, il venait sur place « surveiller », avec
l'aide d'Alain Jardin, la bonne exécution des
plans du futur service. A partir de l'été 1972
les patients opérés a U'hopital St Louis, dans
le service d'urologie qui allait fermer, pas-
saient la période postopératoire dans le pa-
villon Gaston Cordier de l'hdpital de la Pitié-
Salpétriere. Il y créa aussi un secteur
d'urologie pédiatrique au 4¢ étage et organisa
la prise en charge urologique opératoire des
traumatisés neurologiques venant de 'H6-
pital Raymond Poincaré a Garches.

Avant son arrivée a la Pitié-Salpétriére et
le choix du plein-temps, le Pr Christian
Chatelain, une fois linternat (AIHP promotion
1962) — entrecoupé d'une année au Canada
— et le clinicat effectués, avait exercé une
triple activité : hospitaliéere, en urologie
adulte a St Louis avec René Kiss, en chirurgie
pédiatrique a 'hopital Bretonneau avec Mar-
cel Bourreau, et libérale en clinique comme
l'autorisait le mi-temps hospitalier de
l'époque. Ces activités luidonnerentune ex-
périence considérable et 'lamenerent natu-
rellement a s'impliquer dans deux des thé-
matiques innovantes des années soixante :
la greffe rénale et la chirurgie reconstructrice
de lavoie excrétrice urinaire apres séquelles
tuberculeuses. Sa notoriété européenne et
internationale s'amplifia avec ses travaux sur
la bilharziose urogénitale et sur les trauma-

tismes rénaux effectués a la Pitié-Salpétriére
a partirde 1972.

En 1983, Christian Chatelain succede a René
Kiss au pavillon Gaston Cordier et dirige le
service pendant 14 ans (1983-1997). Lim-
portance et la qualité de ses activités cli-
niques et opératoires sont évidentes a la lec-
ture de ses «titres et travaux ». Sa capacité a
déléguer en tant que chef de service et la
confiance qu'ilavait dans ses collaborateurs
doivent étre soulignées. C'est ainsi qu'il
créera l'une des équipes urologiques fran-
caises les plus renommeées et qu'il en parta-
gera l'organisation et la direction, sans ja-
mais aucune discorde, avec celui qu'il avait
fait revenir dans le service pour ultérieure-
ment lui succéder, Francois Richard. Linno-
vation et la transmission l'ont toujours inté-
ressé comme en témoigne son implication
dans la publication des Séminaires d'Uro-
Néphrologie de la Pitié-Salpétriere (les
SUN) qu'il dirigea de 1984 & 1997 avec le Pr
Marcel Legrain puis le Pr Claude Jacobs
(service de Néphrologie) ou son rdle avec
Saad Khoury a partir de 1991 dans les
Consultations Internationales d'Urologie
organisées avec l'Association Nord-améri-
caine d'urologie (ICUD). Ces consultations,
d'une forme unique, sont aujourd'hui la ré-
férence internationale de la spécialité pour
batir un état de l'art quadriennal selon les
thématiques. On retiendra en particulier les
conférences quadri-annuelles sur l'inconti-
nence, désormais publiées par U'ICS dont la
premiére eut lieu en 1998 a Monaco et dont
il fut a linitiative discréte (International
Consultation on Incontinence).

Sur le plan administratif national, il a été le
président de la commission nationale d'appel
de qualification en urologie au Conseil Na-
tional de l'Ordre des Médecins, il a favorisé
le regroupement entre le syndicat des uro-
logues universitaires et celui des libéraux et
a été élu président du Syndicat National des
Chirurgiens Urologues Francais (SNCUF) de
198721993, ilaprésideé le 84¢ Congres Fran-
cais d'Urologie (1990) et le 98¢ Congrés de
Chirurgie de 'AFC (1996). ILa obtenu la pre-
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miére Médaille « Felix Guyon » (1996) de UAs-
sociation Francaise d'Urologie. Il a participé
avec constance a l'ensemble des Congreés
Francais d'Urologie et sa présence était parti-
culierement apprécié de ses collegues au dé-
jeuner annuel des Sages de U'AFU qui réunit
chaque année les anciens responsables de
la spécialité.

A 65 ans, Christian Chatelain, remplacé a la
chefferie du service par Francois Richard, a
poursuivi son activité clinique en tant que
consultant pendant 3 ans et a été chargé d'un
rapport global sur les activités cancérolo-
giques de la Pitié-Salpétriere.

Laliste de ses éleves est majeure. Le service
dont il a procédé a la création a fété ses
50 ans en 2022 et recensé plus de 110 uro-
logues formés par un post-internat a la
Pitié-Salpétriere. Il en était fier et attachait
une grande importance a cette notion de
filiation.

Il était Chevalier de la Légion d'Honneur de-
puis 1998. ILdevint Président de 'Académie
Nationale de Chirurgie en 2005. ILrecevraen
2007 le Distinguished Career Award de la
Sociéeté internationale d'urologie lors du
congres de son centenaire a Paris sous la
présidence de Richard Fourcade. Enfin, aprés
avoir présidé pendant 4 ans la 2¢ division, il
devient Président de 'Académie Nationale
de Médecine en 2018.

Emmanuel CHARTIER-KASTLER
Francois RICHARD
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e mardi 1¢ aolt 2023 a marqué la

fin d'une histoire qui prendrait 5 vies

a un étre humain normal pour étre

contée. Successeur d'un empereur

local de la construction, Daniel
Grasset aura été le maitre d'ceuvre de ce
récit.

ILapprit lurologie aupres d'Eugéne Truc au-
quelilsuccéda, mais aussiavec lacomplicité
chirurgicale de Jean Cibert de Lyon et de
Roger Couvelaire de Paris qui le conduisit a
l'agrégation a 33 ans. ILreprendra le service
d'Urologie et en guidera la mue, ce dont il
étaittres fier, depuis l'historique hopital Saint
Charles vers l'ensemble actuel comprenant
I'Hopital Lapeyronie dont il avait choisi le
nom. ILse délectait de rapportertous les dé-
tails de la conception jusqu'a la construction
débutant par la pose de la premiere pierre
en compagnie de Simone Veil dont la photo
tronait fierement dans son bureau. Dans son
service, premier arrivé, dernier parti, il dé-
veloppa, des les années 1970, la pédiatrie,
le neuro-urologie, a U'heure des balbutie-
ments de la LEC et de la transplantation ré-
nale.

Le personnelde l'époque gardera le souvenir
d'un acharné du travail, a la main de fer, mais
sachant valoriser lindividu quelle que soit
son échelle dans le projet de soins du patient.

Lorsque j'étaisunjeuneInterne en Chirurgie
avec la vocation de l'Urologie, des le debut
de l'Internat, j'avais été frappé de la bienveil-
lance de Daniel Grasset qui avait a coeur de
promettre a chacun de ses éléves un clinicat
et un avenir ! On rentrait dans la famille de
l'Urologie Montpellieraine, avec son histoire

In memoriam Daniel Grasset
(1929-2023)

Daniel Grasset :
un destin montpellierain

spécifique, un esprit d'équipe trés marqué et
une formation chirurgicale avec un compa-
gnonnage exceptionnel par tous les Uro-
logues du service (Jacques Guiter, Francois
Iborra, Michel Averous, Xavier Rebillard,
Maxime Robert et bien d'autres...) et 'hu-
mour au quotidien ne lui faisait pas peur.

Daniel Grasset pris aussi sa part dans la vie
communautaire urologique francaise.

Secrétaire général de 'AFU pendant de nom-
breuses années et Vice-Président de 1987 a
1989, d'ou sa grande connaissance du terrain
urologique de cette époque, il ne manquait
jamais d'anecdotes concernant ses pairs et
leurs écoles aux quatre coins de la France. Il
fut également Président de la Société Fran-
caise d'Urologie et son apothéose avec la
présidence du Congrés de UAFU en 1986. Il
sera egalement Président de la Conférence
Nationale des Académies regroupant toutes
les Académies de province.

S'il n'avait pas été médecin, Daniel Grasset
aurait été marin (amirals'entend!) ou archi-
tecte. C'est parce qu'ilavait ces deux qualités
qu'ila pumenerson service ou il voulait tout
en ménageant l'équipage et batir une école
dont les nombreux éleves sont fiers de l'ap-
partenance.

[Lprend sa retraite en 2000, mais il continua
de faire bénéficier le tissu montpellierain de
sonréseau et s'impliqua dans 'Académie des
Sciences et des Lettres de Montpellier ou il
coOtoiera un de ses anciens éléves, Etienne
Cuenant, responsable de lhistoire de l'Uro-
logie pour 'AFU, mais son identité médicale
ne 'empécha pas de briller dans ses présen-
tations hors du spectre de 'Urologie, notam-
ment concernant sa passion de la Marine.

La sphére personnelle répondait aux mémes
codes, en faisant émerger sa résidence des
Gardies, le chalet des Pyrénées Orientales
ou il réunira jusqu'a il y a peu les diffé-
rentes générations de sa famille. Sa femme
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Jacqueline l'a épaulé dans la construction de
cette vie bien remplie et est toujours soute-
nue par leurs 6 filles (Béatrice, Catherine,
Francoise, Irene, Isabelle et Marie-Chris-
tine), leurs petits- etarriére-petits-enfants.
Malgré un rythme a la hauteur de ses mul-
tiples fonctions, ila su trouver le temps d'ac-
compagner chacun d'entre eux avec bien-
veillance en leur partageant sa vision du
monde et les conseillant dans la prise des
décisions importantes de la construction
d'unevie. L'équilibre intérieur était certaine-
ment la clé de sonimplication etilasuadap-
tersasoupape al'évolution de sa santé quit-
tant laéromodélisme pour son pendant
automobile en gardant un lien tres profond
avec la nature.

Fidelesa l'espritqu'il leur ainsufflé, ses éleves
et sa famille continueront a construire sans
jamais négliger leurs valeurs pour entretenir
U'esprit de batisseur qui le caractérisait.

L'AFU reconnaissante présente a sa famille
ses sinceres condoléances.

Etienne CUENANT, Antoine FAIX
Thibaut MUREZ
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