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Bonjour qui êtes-vous et quel est votre 
champ d’activité?

Je m’appelle Bertrand TOMBAL. Je suis chef 
de service d’urologie aux Cliniques univer-
sitaires Saint-Luc à Bruxelles, Belgique. J’ai 
débuté l’Urologie en 1990. Je me destinais 
à la Pédiatrie initialement. Comme j’avais 
consacré ma dernière année à la recherche, 
j’ai dû compléter ma formation par un mois de 
Chirurgie. J’avais choisi un hôpital privé, pas 
trop loin de ma ville natale. J’y ai découvert 
l’Urologie avec le docteur Claude Marivoet, 
grand aficionado de l’AFU. Je suis tombé 
amoureux de cette spécialité et je ne l’ai ja-
mais quittée. Alors que j’étais en quatrième 
année d’Urologie, mon patron a été contacté 
par un laboratoire de physiologie cellulaire 
qui cherchait un jeune urologue pour réali-
ser une thèse de doctorat sur l’apoptose des 
cellules cancéreuses prostatiques. Sans trop 
savoir vers quoi je m’engageais, j’ai sauté 
sur l’occasion. J’ai découvert le monde pas-
sionnant de l’hormonothérapie, et je ne l’ai 
plus jamais quitté. Soutenu par un Fellow- 
ship de l’EAU, j’ai terminé ma thèse à la Johns 
Hopkins University à Baltimore, USA. J’ai 
défendu mon Ph.D en 2002, en physiologie 
cellulaire.

De retour en clinique, je me suis donc consa-
cré naturellement à l’oncologie urologique. 
J’ai toujours eu un intérêt particulier pour le 
traitement des cancers avancés de la pros-
tate. Facile, le sujet n’intéressait pas grand 
monde à l’époque. J’ai découvert rapidement 
la recherche clinique académique et phar-
maceutique et eu le privilège de travailler 
au développement de quasi toutes les mo-
lécules utilisées aujourd’hui, abiratérone, 
apalutamide, enzalutamide et darolutamide. 
Une des premières études à laquelle j’ai eu 
la chance de participer était la « Early Pros-
tate Cancer » qui testait le bicalutamide en 
monothérapie. J’ai donc développé un inté-
rêt particulier pour cette stratégie et dirigé 
les premiers essais avec l’enzalutamide et 
le darolutamide en monothérapie. Je suis 
principal investigateur de quatre essais mul-
ticentriques internationaux. En parallèle, 
convaincu que la castration était toxique 
pour nos patients, j’ai développé le concept  
d’« exercise therapy » via mes contacts avec la 
faculté de physiologie. La première étude sur 
le rôle de l’exercice a été réalisée en France 
en 2010 avec l’aide de Thierry Lebret.

Mais mon intérêt professionnel va au-delà 
du cancer de la prostate et couvre l’ensemble 
de l’Urologie Oncologique, en particulier le 
traitement du cancer de la vessie qui m’a tou-
jours passionné. 

Qu’est-ce qui rend votre activité multidisci-
plinaire ?

J’ai connu les traitements systémiques des 
cancers urologiques avant l’arrivée des on-
cologues médicaux. Si je dois « dater » la 
multidisciplinarité en Urologie, je choisirai 
deux évènements, l’arrivée du docétaxel 
dans le traitement du cancer de la prostate 
en 2004 et du sorafenib dans le traitement 
du cancer du rein en 2007. Soudain, les on-
cologues médicaux débarquaient dans notre 
monde. C’est avec Hein Van Poppel que nous 
avons obtenu que tous les traitements médi-
caux ne soient remboursés en Belgique que 
sur base d’une discussion multidisciplinaire 
entre urologues, oncologues et radiothéra-
peutes. C’est toujours le cas. Comme le disait  
Michael Carducci à propos de l’étude TAX-327 
« Qu’est-ce qui est le plus excitant ? L’activité 
du docétaxel dans le cancer de la prostate ou 
la collaboration réussie entre urologues et 
oncologues médicaux pour mener à bien une 
étude clinique ? ». Je suis un fervent défen-
seur de la multidisciplinarité. 

Avec les radiothérapeutes, la relation était 
plus aisée. Notre centre opérait les cancers 
avancés de la prostate et l’utilisation de la ra-
diothérapie adjuvante était quotidienne.

Qu’est ce qui fait de vous un urologue euro-
péen ? 

J’ai eu la chance d’avoir un patron qui croyait 
dans l’Urologie européenne. En 1993, nous 
avons créé l’European Board of Urologist in 
training avec Bart Bemelmans, Gordon Muir 
et Dirk De Ridder. Cette organisation allait 
fusionner avec l’ESRU quelques années plus 
tard. J’ai été membre du Comité Scientifique 
de l’EAU de 2008 à 2015. En 2005, j’ai rejoint 
l’EORTC (European organisation of Research 
and Treatment of Cancer). J’y ai découvert 
la recherche clinique académique et, de 
nouveau, je ne l’ai plus quitté. J’ai décidé 
de consacrer à l’EORTC toute mon « éner-
gie académique ». L’EORTC couvre tous les 
domaines de la cancérologie moderne, des 
essais précliniques à la qualité de vie. C’est 
une école de recherche incroyable. J’ai occu-
pé successivement les postes de Président 
du groupe GU, de la division de recherche 
clinique, et finalement du conseil d’adminis-
tration. Les groupes collaboratifs jouent un 
rôle important. Même un grand pays comme 
la France ne peut mener de grands essais 
sans collaboration européenne, raison pour 
laquelle avec Karim Fizzazi et quelques col-
lègues, nous avons créé le consortium euro-
péen PEACE. 

Comment voyez-vous l’urologie en 2030 et 
après et quelles sont vos attentes ? 

Je suis Président du Master en Urologie de 
mon Université depuis 2008. J’ai reçu des di-
zaines de lettres de postulants qui invariable-
ment vantaient l’approche médico-chirur-
gicale et généraliste de l’Urologie. Mais ce 
n’est pas la direction qu’on prit les urologues. 
L’urologue est aujourd’hui souvent lié à une 
voire deux techniques. L’avènement de la 
chirurgie robotique, de l’urétéroscopie et 
des lasers a accéléré cette transition. Et j’y 
vois un danger, car les techniques évoluent 
alors que les malades restent. Je pense que 
le risque est le plus grand dans mon domaine 
de l’onco-urologie. La radiothérapie, la ra-
diologie interventionnelle, la génétique et les 
traitements systémiques ont fait des projets 
énormes et la place laissée aux chirurgies se 
réduit comme une peau de chagrin. 

Ferez-vous la prochaine montée à vélo du 
Mont Ventoux en 2024 ?

A priori, oui cette année !

Bertrand TOMBAL
Propos recueillis par Julien DEFONTAINES

Bertrand TOMBAL 
Chef de service d’urologie  

Cliniques universitaires Saint-Luc 
Bruxelles, Belgique
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Gaëlle FIARD

Réunions du CA du 8 mars  
et du 3 mai à la MUR

L es 2 dernières réunions du Conseil 
d’Administration se sont tenues le  
8 mars et le 3 mai derniers à la Mai-
son de l’Urologie. Que retenir de ces 
journées ?

Du nouveau pour les SUC (séminaires d’uro-
logie continue)

Les SUC sont des moments incontournables 
d’échange, de formation et de convivialité, 
qui connaissent toujours un succès inégalé. 
Afin de continuer de répondre aux attentes 
des urologues, les équipes des cinq modules 
à savoir infectieux, lithiase et endo-urologie, 
urologie fonctionnelle, cancérologie (rein 
et urothélium) et cancérologie (prostate 
et OGE) vont être renouvelées. Les théma-
tiques et formats sont définis pour coller aux 
attentes et orientations prioritaires du DPC, 
afin de permettre la prise en charge des par-
ticipants. Un appel à candidatures a été dif-
fusé et le CA est actuellement dans l’attente 
de prendre connaissance des différentes 
propositions et voter pour retenir les plus 
prometteuses pour un début fin 2025. L’occa-
sion pour ceux ayant déjà participé aux SUC 
de les redécouvrir sous un nouveau format et 
pour les autres de ne pas rater cette occasion 
d’approfondir et entretenir leurs connais-
sances dans une ambiance chaleureuse, sti-
mulante et conviviale !

Campagnes de communication : continence, 
cancer de la vessie

Les mois de mars et mai ont respectivement 
été marqués par les campagnes de com-
munication autour de la continence et du 
cancer de la vessie. Les chiffres de la cam-
pagne continence, présentés lors du CA du 
3 mai montre un très bon relai des messages 
portés par l’AFU avec un vrai succès du Live 
chat assuré sur Facebook avec, lors du bilan 
réalisé en amont du CA, plus de 7 000 vues,  
24 000 ouvertures et plus de 3 000 inter- 
actions. Les échanges ont été l’occasion 
d’échanger, répondre aux inquiétudes et ras-
surer, avec des retours en majorité très po-
sitifs des participants. Le format qui a donc 
clairement trouvé son public a été renouvelé 
le 27 mai à l’occasion de la campagne montée 
autour du mois de sensibilisation au cancer 
de la vessie. N’hésitez pas à nous contacter 
pour récupérer les packs communication 
adaptés qui vous permettront d’organiser 
des événements pour relayer l’information 
au plus près de chez vous.

CFU 2024 : l’AFU accueillera la Société 
Chinoise d’Urologie

Le CA a voté, pour ce 118e Congrès Français 
d’Urologie présidé par Christian Saussine, 
l’AFU accueillera une délégation de la So-
ciété Chinoise d’Urologie en provenance de 
Shanghai. Au programme donc des échanges 
passionnants (en français et en anglais pour 
ceux qui maîtrisent moins le mandarin) et 
l’occasion de tisser des liens et de découvrir 
une pratique de l’urologie sans doute à la fois 
très proche et très différente de la nôtre. 

CFU 2024 : c’est parti pour le projet de gar-
derie/salle d’allaitement

À l’image de certains congrès internatio-
naux, le CA a discuté la possibilité de mettre 
à la disposition des participants une garde-
rie pour la garde de leurs enfants durant les  
4 jours du congrès et de mettre à la dispo-
sition des participantes une salle d’allaite-
ment. La proposition a été validée par le CA et 
une évaluation des besoins a été réalisée par 
Colloquium grâce à une enquête diffusée à 
l’ensemble des participants des précédentes 
éditions. L’ouverture de la garderie et de la 
salle d’allaitement sera confirmée à l’issue 
de cette évaluation des besoins en fonction 
du nombre de places nécessaires, de l’âge 
des enfants et de la possibilité de disposer 
sur le site du CFU d’une salle adaptée. N’hé-
sitez pas à nous signaler si vous n’avez pas 

rempli le questionnaire et êtes en demande 
d’un mode de garde pour vos enfants durant 
le CFU. 

Du nouveau pour l’activité de pédiatrie ?

Toujours rien de concret suite à la parution du 
décret encadrant la pratique de l’activité de 
chirurgie de l’enfant de de l’adolescent par 
les chirurgiens non pédiatres. Les centres 
de chirurgie pédiatrique n’ont pas la capaci-
té d’accueillir l’ensemble des interventions 
actuellement pratiquées par les urologues  
« adultes » sur le territoire. L’activité peut 
pour l’heure être poursuivie, dans la limite 
permise par les moyens notamment anes-
thésiques à disposition, pour les urologues 
qui devront probablement justifier à terme 
d’une formation récente ou d’un volume d’ac-
tivité pédiatrique significatif. 

En parallèle, l’AFU réaffirme la place des 
urologues dans la prise en charge des pa-
thologies urologiques pédiatriques par la 
réactivation du Comité d’Urologie de l’En-
fant et de l’Adolescent. Le comité regroupera 
urologues et chirurgiens pédiatres afin de 
répondre aux besoins notamment d’ensei-
gnement, d’évaluation des pratiques et de 
productions de recommandations et de pu-
blications scientifiques nécessaires pour as-
seoir la légitimité et la position des urologues 
et de l’AFU.
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Recherche : moins de bourses, une enve-
loppe pour un appel à projet exceptionnel

Comme pressenti au vu de la désaffection 
du séminaire Graines et sol, c’est un nombre 
de demandes de bourses et subventions en 
chute libre qui a été reçu cette année pour 
évaluation par le Conseil Scientifique, avec 
seulement 6 demandes de bourse et 1 de-
mande de subvention, avec une part belle 
cette année aux thématiques cancérologie 
et transplantation. Le CA a voté l’attribution 
des bourses à partir des propositions émises 
par les évaluateurs des différents projets, et 
confirmé le montant supérieur des bourses 
attribuées pour les projets de mobilité.

Afin d’encourager les projets de recherche 
d’envergure, le CA a voté en parallèle l’at-
tribution d’une enveloppe de 500 000 euros 

pour financer un ou plusieurs projets rete-
nus à l’issue d’un appel à projet exceptionnel 
dont vous trouverez tous les détails dans 
ce numéro d’Urojonction. Les subventions 
seront versées par le Fonds d’Innovation en 
Urologie. 

L’AFU s’engage en faveur de l’équité, la di-
versité et l’inclusion

Le CA du 3 mai a été l’occasion de réfléchir 
autour de la création d’une commission dé-
diée à l’équité, la diversité et l’inclusion en 
urologie. L’idée derrière cette commission 
serait de poursuivre le travail déjà accompli 
en donnant à l’AFU la légitimité de s’emparer 
de ces sujets, en permettant à un groupe de 
travail identifié de faire un état des lieux, des 
propositions et établir des recommandations 
afin d’aller plus loin que les initiatives déjà 

mises en place et de mieux structurer les ef-
forts. Un appel à candidature sera ouvert à 
l’ensemble des membres de l’AFU désireux 
de contribuer, n’hésitez pas à proposer la 
vôtre, aucun prérequis n’est nécessaire en 
dehors de la volonté d’apporter sa voix au 
débat !

Ventoux 3 : inscrivez-vous !

L’organisation de la 3e ascension du Mont 
Ventoux « Roulons contre le cancer de la 
prostate » se poursuit avec déjà plus d’une 
centaine d’inscrits lors du CA de mai. Ne tar-
dez pas à réserver votre place (et celle de vos 
amis, proches, patients, etc.) pour cet incon-
tournable rendez-vous sportif urologique 
prévu le 7 septembre prochain.

Gaëlle FIARD

Véronique PHÉ

Retour sur la semaine  
de la continence

N e laissez pas les petites fuites 
prendre une grande place dans 
votre quotidien. C’est avec cette 
accroche directe que l’Associa-
tion Française d’Urologie a in-

terpelé cette année le grand public afin de 
sensibiliser le plus grand nombre sur les pro-
blèmes d’incontinence urinaire.

La campagne de la continence s’est déroulée 
du 18 au 24 mars et a été un succès avec un 
film, une affiche, un dossier de presse et des 
réponses aux sollicitations des journalistes, 
des bannières displays digitales apparais-
sant sur des sites grand public et, surtout, 
trois live chats sur Facebook.

En effet, les live chats ont été une nouveauté 
cette année et nous remercions nos experts 
de s’être prêtés au jeu (Sylvie Billecocq, Jean- 
Nicolas Cornu, Xavier Gamé, Marine Lesourd, 
François Meyer, Benoit Peyronnet, Véronique 
Phé, Ambroise Salin, Caroline Thuillier). Ces 
derniers ont pu échanger plus de 3 heures 
avec le grand public sur les thèmes suivants : 
•  l’incontinence urinaire de la femme et ses 

solutions ;
•  le périnée c’est quoi ? Périnée et inconti-

nence, méthodes de prévention et consé-
quences de l’incontinence urinaire ;

•  l’incontinence urinaire de l’homme et ses 
solutions.

À travers cette semaine de sensibilisation 
annuelle, l’AFU souhaite souligner auprès du 
grand public l’importance de consulter dès 
les premières fuites urinaires afin de traiter 
les causes de l’incontinence au plus tôt. 

Véronique PHÉ
Vice-Présidente de l’AFU  
déléguée à la communication

Sur Facebook sur la période 28/02 au 23/03 : 
+ 175 abonnés, 3 106 interactions (like, com-
mentaires, clic, partages), 14 posts, 24 200 
de couverture (nombre de personnes ayant 
vu les posts).
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Gaëlle FIARD

Les coulisses d’un appel à projet  
de recherche exceptionnel

I l vous avait été annoncé lors de l’élection 
du nouveau Conseil d’Administration et du 
nouveau bureau la priorité de la manda-
ture : la recherche. Et qui dit recherche dit 
financement, nerf de la guerre de tout pro-

jet, a fortiori multicentrique collaboratif, in-
dispensable à la réalisation de travaux d’en-
vergure, menés avec la rigueur scientifique 
permettant d’obtenir des résultats impactant 
la prise en charge de nos patients et suscep-
tibles de modifier les pratiques. C’est donc 
une enveloppe de 500 000 euros qui a été 
votée par le CA pour financer un ou plusieurs 
projets à même de correspondre à ce cahier 
des charges. L’appel à projet qui va être dif-
fusé prochainement, permettra la rédaction 
et la soumission des différents projets avant 
leur évaluation par le conseil scientifique. 
Les subventions seront remises par le Fonds 
d’Innovation en Urologie. 

Une volonté de soutenir la recherche urolo-
gique Made in France

A l’initiative de cet appel à projet, une volon-
té de promouvoir et encourager la recherche 
urologique française, à l’heure où il est de 
plus en plus difficile d’obtenir des finance-
ments et où les évolutions réglementaires 
ont rendu de plus en plus complexe la réa-
lisation d’études sans disposer de moyens 
financiers et humains dédiés. L’objectif est 
donc vraiment de permettre à tout urologue 
porteur d’une bonne idée de transformer 
l’essai en lui donnant les moyens de mener 
à bien l’étude permettant de répondre à la 
question posée, de manière collaborative et 
éventuellement dans le cadre d’un co-finan-
cement qui est possible. La participation de 
plusieurs centres faisant collaborer centres 
publics/privés/ESPIC/centres de lutte contre 
le cancer (si concernés) est encouragée. 

Qui peut candidater ?

En pratique, tout urologue membre de l’AFU, 
quel que soit son mode d’exercice, peut dépo-
ser son projet, et les projets multicentriques 
feront l’objet d’une attention particulière. 
L’adossement à une structure de recherche 
(promoteur externe) est recommandé pour 
garantir la faisabilité de l’étude et les moyens 
disponibles une fois le projet financé. Le por-
teur du projet ainsi que les responsables des 
différentes équipes participantes devront 
être à jour de leurs cotisations le jour de la 
remise de la subvention. 

Les candidats dont les dossiers auront été 
retenus pour obtenir un financement s’en-
gagent à présenter leur projet dans Urojonc-
tion, à mentionner l’Association Française 
d’Urologie/Fonds d’Innovation en Urologie 
comme source de financement de l’étude 
lors de toute communication orale ou écrite, 
et à présenter les résultats obtenus lors du 
Congrès Français d’Urologie, ou de toute 
sollicitation du Conseil d’Administration pour 
faire le point sur l’avancement du projet.

Comment déposer sa candidature ?

Le dossier de candidature sera communiqué 
par mail à l’occasion de la diffusion de l’appel 
à projet, avec la date limite de soumission. 
Pour ce premier appel à projet, aucune orien-
tation prioritaire n’est définie, les travaux sur 
l’ensemble des thématiques urologiques 
sont donc les bienvenus. L’originalité et le ca-
ractère innovant des études proposées de-

vront être mis en avant par les responsables 
de projet, de même que les bénéfices atten-
dus pour les patients et/ou pour l’urologie. 
Les dossiers devront comporter une descrip-
tion des équipes impliquées, une description 
de l’étude (type d’étude, objectifs, critères 
d’inclusion et exclusion principaux, déroule-
ment) et du plan d’analyse, ainsi qu’une jus-
tification du budget demandé. 

Quel circuit pour les évaluations ?

Les dossiers reçus avant la date limite seront 
ensuite transmis au responsable du Conseil 

L ’Association Française d’Urologie, 
société savante, a comme objec-
tif, entre autres, de promouvoir la 
recherche, fer de lance des stra-

tégies thérapeutiques de demain . 

Fort de son expérience, de son organi-
sation et confiant dans ses membres et 
dans ses comités scientifiques, le conseil 
d’administration a voté le soutien de fa-
çon exceptionnelle d’un ou plusieurs 
projets de recherche clinique ou fon-
damentale pour un total global de 500k 
euros . 

L’objectif du ou des projets retenus devra 
avoir un impact direct sur notre pratique 
quotidienne des urologues et pourra 
faire l’objet de co-financements .

L’AFU se doit d’investir dans notre futur .

Alexandre de la TAILLE
Président de l’AFU

D ans l’article premier des sta-
tuts de l’AFU, il est inscrit que 
notre association a pour but 
la promotion de la science 

urologique en favorisant la recherche, 
l’enseignement et les pratiques profes-
sionnelles . La recherche scientifique est 
donc un des piliers de la fondation de 
notre société savante . Dans le contexte 
de l’évolution vers une médecine basée 
de plus en plus sur les preuves, il semble 
essentiel d’accentuer nos objectifs de 
recherche par un grand appel à pro-
jet et cela est un axe fort de la manda-
ture actuelle . Il semblerait logique que 
les protocoles de recherche proposés 
soient orientés sur des thématiques pra-
tiques, cliniques et fondamentales, et 
qui puissent dans un avenir proche dé-
boucher à améliorer la prise en charge 
de nos patients . Le conseil scientifique 
aura pour rôle d’évaluer les projets . Les 
demandes peuvent concerner les diffé-
rents champs de notre spécialité . Nous 
souhaitons mobiliser, par cet appel à 
projet, l’ensemble de la communauté 
urologique .

Laurent GUY
Responsable du Conseil Scientifique
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Scientifique qui sera chargé de choisir des 
relecteurs ayant une expertise de la théma-
tique de chaque dossier et ne faisant pas par-
tie des centres investigateurs. Les dossiers 
seront alors transmis de manière anonyme 
aux relecteurs. Les relecteurs seront tenus de 
déclarer tout conflit d’intérêt et de respecter 
strictement la confidentialité des différents 
éléments qui leur seront communiqués. En 
cas de besoin, une évaluation supplémen-
taire méthodologique et de la faisabilité de 
l’étude par rapport au budget prévu pourra 
être sollicitée. Une fois l’ensemble des pro-
jets évalués, ceux-ci seront discutés par le 
Conseil Scientifique qui établira un classe-

ment des différents projets. Ce classement 
sera présenté au Conseil d’Administration 
avec une brève présentation des projets les 
mieux notés afin de permettre un arbitrage 
et le vote de la répartition de l’enveloppe de  
500 000 euros. Les commentaires des relec-
teurs seront communiqués à l’ensemble des 
responsables de projets retenus ou non.

Et après ? A vous de jouer !

Les lauréats de l’appel à projet seront infor-
més de l’acceptation de leur demande de fi-
nancement, et auront la lourde tâche de sus-
citer des vocations au sein de la communauté 
urologique en exposant dans Urojonction les 

coulisses du montage de leur étude, de l’idée 
initiale jusqu’à la soumission du projet. Des 
points réguliers seront faits afin de mettre en 
avant les travaux issus de cet appel à projet 
lors des différentes manifestations et dans 
les différentes publications de l’AFU. Pour le 
reste, la balle est dans votre camp, quels que 
soient votre mode d’exercice, votre théma-
tique et votre vision de l’urologie de demain :  
à vous de jouer !

Gaëlle FIARD 
Vice-Présidente de l’AFU  
déléguée à la recherche

Alexandre de la TAILLE

L’AFU crée le groupe  
SNDS/IA/AFU

D eux outils importants se dessinent 
comme fondamentaux pour notre avenir :  
l’intelligence artificielle, qui guide notre 
quotidien et qui, demain, nous proposera 
les options thérapeutiques, et le Système 

National des Données de Santé (SNDS), énorme 
base de données de santé de nos patients constituant 
le plus important registre de vraie vie de nos patients. 

L’AFU ne pouvait se passer d’un groupe de travail vi-
sant à explorer cette base de données pour en tirer 
des informations, des études et soutenir nos comités 
scientifiques pour leurs interrogations. L’interroga-
tion de la base nécessitant des prérequis, il a été pro-
posé que ce groupe rassemble toutes les personnes 
en ayant déjà la pratique et ceux qui s’interrogent à ce 
sujet. 

Le second outil est l’intelligence artificielle qui enva-
hit notre quotidien et dirige les suggestions de nos 
applications et peut etre demain de nos choix théra-
peutiques. 

Les 2 outils pouvant s’intriquer, l’AFU a donc demandé 
au Dr Zine-Eddine Khene de prendre la direction d’un 
groupe de recherche qui aura pour but de s’entraider 
dans l’exploitation du SNDS et d’étudier l’impact de 
l’IA dans nos pratiques et développer des outils inté-
grant l’IA pour nos pratiques professionnelles. 

Plusieurs collègues ont déjà montré leurs intérêts 
pour ce groupe ce qui n’empêche pas toute personne 
intéressée de contacter le Dr Khene pour venir ap-
porter son expertise ou son travail. 

Alexandre de la TAILLE
Pour le Conseil d’Administration de l’AFU

Zine-Eddine KHENE

L ’intelligence artificielle (IA) 
est en train de transformer de 
nombreux secteurs, y com-
pris celui de la santé, en of-
frant des possibilités inédites 

d’analyse de données. En urologie, 
l’exploitation de l’IA et des données 
massives de santé peut révolution-
ner la pratique médicale, améliorer la 
précision des diagnostics, optimiser 
les traitements et, donc améliorer la 
qualité de vie des patients. Conscient 
de ces opportunités, le Groupe intelli-
gence artificielle et données de santé 
en urologie de l’Association française 
d’urologie s’est donné pour mission de 
promouvoir et d’intégrer les avancées 
technologiques dans ce domaine.

Ce groupe de travail a pour objectif 
d’élaborer un réseau de recherche axé 
sur l’intelligence artificielle et l’exploi-
tation massive des données de santé 
en urologie. Il vise à favoriser l’inté-
gration des avancées technologiques 
dans la pratique de l’urologie. 
Nos missions :

•  Recherche et Développement : 
Promouvoir la recherche et le dé-
veloppement dans l’utilisation des 
nouvelles technologies et l’exploita-
tion des données massives de santé 
(SNDS) pour améliorer les diagnos-
tics, les traitements et la prévention 
des pathologies urologiques.

•  Formation et Éducation : Offrir des 
formations continues et des res-
sources éducatives aux urologues 
pour les tenir informés des dernières 
avancées et des bonnes pratiques en 
IA et en analyse de données.

•  Collaboration Interdisciplinaire : En-
courager la collaboration entre uro-
logues, data scientists, ingénieurs en 
IA.

•  Éthique et Règlementaire : Veiller à 
ce que l’utilisation de l’IA et des don-
nées de santé en urologie respecte 
les normes éthiques, en particulier 
en ce qui concerne la confidentialité 
des patients et l’utilisation respon-
sable des données.

•  Partenariats : Établir des partena-
riats avec des institutions acadé-
miques et des entreprises de tech-
nologie.

En intégrant l’IA et l’exploitation des 
données massives dans la pratique 
urologique, l’AFU s’efforce de repous-
ser les frontières de la médecine mo-
derne, ouvrant la voie à des soins de 
santé plus précis et efficaces.

Zine-Eddine KHENE
Responsable du Groupe SNDS/IA/AFU
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Benjamin PRADÈRE

Retour sur l’EAU  
Paris 2024

L EAU 2024 dont nous avions parlé 
dans le dernier numéro d’Urojonc-
tion fut un véritable succès ! Le 
congrès a vu son taux de participa-
tion frôler les meilleures années 

(pré-COVID) de congrès incontournables de 
la scène internationale en urologie.

Dans un cadre très bien adapté pour le 
congrès (Parc des Expositions), les sessions 
scientifiques n’ont pas désempli et l’intérêt 
de la communauté urologique pour les nou-
veautés thérapeutiques s’est bien fait sentir !

Pour l’AFU aussi ce fut un bel évènement ! 
Tout d’abord parce que le nombre de français 
présents comme orateurs ou modérateurs 
était important et que nos représentants ont 
fait valoir l’urologie française auprès de nos 
confrères étrangers. Mais aussi parce que 
l’AFU avait à cœur de s’investir. Pour faire 
valoir les valeurs qui lui sont chères ! Tout 
d’abord sa faculté à rassembler : le stand 
AFU a vu passer la plupart des Français pré-
sents sur le congrès, l’occasion de saluer les 

membres de la MUR, les amis et les confrères 
tout en réalisant le Vélo challenge proposé : 
atteindre une vitesse maximale en un temps 
donné ! Bravo aux gagnants qui remportent 
d’ailleurs une invitation pour participer au 
Mont Ventoux en septembre (Ndlr : 7/09/24). 

La convivialité de l’AFU n’a pas fait défaut, 
avec un cocktail de réception pour les repré-
sentants internationaux présents au congrès 
permettant de tisser des liens forts entre 
notre association et les autres pays. Les re-
tours dithyrambiques sur notre accueil et 
notre hospitalité ont écarté d’un revers de 
main le cliché des français peu enclins aux 
touristes ! Enfin, le sport était à l’honneur, 
non seulement sur le stand avec notre vélo 
challenge, mais aussi avec l’organisation de 
la première FunRun de l’EAU qui a permis 
de récolter des fonds pour un projet promu 
par l’AFU le projet SPORTATE. Les membres 
de l’EAU motivés avaient l’occasion de ve-
nir participer à une FunRun le dimanche du 
congrès, un moment super convivial avec un 
vrai esprit de famille et de solidarité, à re-

faire ! Enfin, l’excellence scientifique de nos 
français investis dans la recherche fut mise 
en avant avec de nombreuses interventions 
dans les différentes sessions scientifiques, 
workshops et symposiums du congrès.

Bref vous l’aurez compris, cette édition de 
l’EAU fut un succès et l’AFU a réussi son pari 
de mettre en avant les couleurs et les valeurs 
de notre association !

Un regret peut-être ? Le manque de partici-
pants français sur le congrès qui nous l’es-
pérons sera plus important dans les années 
à venir !

Benjamin PRADÈRE
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Le comité d’organisation du 5e FOCUS (de gauche à droite) :  
Jean-Baptiste BEAUVAL, Guilhem ROUBAUD, Damien POUESSEL,  

Géraldine PIGNOT, Paul SARGOS, Mathieu ROUMIGUIÉ, Guillaume PLOUSSARD

FOCUS  
organise  

sa 5e édition  
en 2024 

F ort de la réussite de ses précédentes éditions, le 
congrès FOCUS est devenu un événement pé-
renne et incontournable du paysage de l’onco- 
urologie française et internationale. 

Chaque année, FOCUS réunis à Toulouse entre 150 
et 200 médecins et chercheurs pour débattre des sujets 
d’actualité autour des prises en charge onco-urologiques.

FOCUS se démarque des autres événements en pariant sur 
l’innovation et l’optimisation thérapeutique, avec un pa-
nel international d’experts renouvelé chaque année et des 
échanges facilités de haute valeur ajoutée avec ces leaders 
mondiaux en tumeurs uro-génitales.

L’optimisation de nos stratégies en onco-urologie (radio-
thérapie, oncologie, médecine nucléaire, urologie) est né-
cessaire en raison de la vitesse d’évolution des options thé-
rapeutiques ces dernières années. Pour cela, FOCUS invite 
chaque année des experts internationaux de renoms pour 
aborder de manière pluri-disciplinaire des sujets complexes 
de notre spécialité.

Par ailleurs, FOCUS développe un format annuel original, en 
se jumelant avec un pays européen ou francophone.

Après l’Italie (Alberto Briganti, Milan), la Belgique (Piet Ost, 
Anvers), l’Angleterre (Ananya Choudhury, Manchester), 
cette année Focus accueillera nos amis canadiens orchestré 
par le Pr Wassim Kassouf (Montréal) comme président aux 
côtés du Pr Franck Bladou (Bordeaux) pour une édition FO-
CUS meets Canada qui se veut prometteuse et transatlan-
tique pour la première fois.

Le pré-programme est déjà disponible sur notre site inter-
net Focus Meeting.

Le comité d’organisation et scientifique vous attend nom-
breux les 10 et 11 octobre 2024 à Toulouse pour participer à 
cet événement convivial et riche en expertise.

L’inscription est possible via notre site, notre agence ou nos 
partenaires :

https://www .focus-meeting .fr/

Ce lien d’inscription vous permet également de demander 
une prise en charge pour cet évènement et notre agence 
s’occupera de vous mettre en relation avec un de nos par-
tenaires.

L’équipe FOCUS

https://www.focus-meeting.fr/
https://www.focus-meeting.fr/
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Compte rendu  
de la 16e Journée Urorisq

N ous étions 140 participants en 
présentiel ou en distanciel avec 
un programme concernant tous 
les aspects du nouveau référen-
tiel risque urologie. Vous trouve-

rez dans les pages suivantes les synthèses 
des présentations. Un grand merci à nos in-
tervenants, pour leur dynamisme et la syn-
thèse de leur sujet.

La journée est accessible en ligne sur le site 
Urofrance pour voir ou revoir le sujet qui  
vous intéresse.

N’oubliez pas les webinaires mensuels de 
l’OA qui ont démarré en avril. Je vous propose 
le calendrier des prochaines sessions, les 
mardis de 18 h 30 à 19 h 30, sur des thèmes 
qui vont du retour d’expérience, aux facteurs 
humains, en passant par la relation avec le 
patient et la santé du professionnel. N’hési-
tez pas à nous contacter pour nous proposer 
un sujet ou un intervenant :

9 juillet 2024 
Briefing débriefing
Jean Pierre HENRY

17 septembre 2024 
Management de terrain
Etienne MINVIELLE

22 octobre 2024 
Interruption de tâches
François JAULIN

L’OA accueille en ce mois de juin une nouvelle 
chargée de projet pour vous accompagner 
dans vos démarches.

Stéphane BART

Stéphane  
BART

16e Journée URORISQ - OA-AFU 
Samedi 9 mars 2024 - Maison de l’Urologie - 11 rue Viète - 75017 Paris

Comité d’organisation   
Vanessa AVRILLON, Stéphane BART, Xavier GAMÉ, Bertrand POGU, Didier LEGEAIS, Frédéric VAVDIN 

10h00-10h15    INTRODUCTION  
A. de la Taille, Président de l‘AFU 

10h15-10h45    ACTUALITÉS - RECOMMANDATIONS 
                                  • Nouvelles recommandations sur  

l’antibioprophylaxie 
F. Bruyère 

10h45-11h45    ACTUALITÉS - TABLE RONDE 
                                 • Solution Sécurité Patient : 

« Situation tunnelisante » 
F. Vavdin, F. Jaulin, M. Coniel, S. Bart 

11h45-12h15    EXPÉRIENCE D’UNE ÉQUIPE ACCRÉDITÉE 
                                 • Journée de pré-habilitation prostatectomie 

G. Ploussard 

12h15-12h30    APPLICATION EN UROLOGIE 
                                 • Betty Care : un exemple d’information  

de suivi et d’évaluation des pratiques 
J.B. Beauval, M. Garcia 

12h30-14h00    Pause 

PROGRAMME

MATIN APRÈS-MIDI

14h00-14h30    RESPONSABILITÉ PROFESSIONNELLE 
                                 • L’information du patient en situation  

d’urgence 
D. Legeais 

14h30-15h00    RETOUR D’EXÉRIENCE 
                                  • Chirurgie cœlioscopique robot-assistée 

O. Alenda, S. Bart 

15h00-15h45    MISE AU POINT 
                                 • Gestion péri-opératoire des AAP  

et anti-coagulants 
M. Samama, V. Estrade, B. Pogu 

15h45-16h15    SANTÉ DE L’UROLOGUE 
                                 • Préparation mentale et physique  

du chirurgien 
A. Manel 

16h15-16h30    CONCLUSION 

16h35                    Fin de la formation 
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Antibioprophylaxie : des nouveautés  
pour réduire le risque infectieux  

post-opératoire en urologie

É tablir de nouvelles recommanda-
tions est toujours un challenge car 
au prix d’une méthodologie rigou-
reuse, il faut réunir des profession-
nels de différentes spécialités dont 

les agendas difficiles à coordonner sont déjà 
bien remplis.

La difficulté supplémentaire concernant l’in-
fectiologie urinaire est la pauvreté de la litté-
rature pouvant amener des conclusions peu 
argumentées ou avis d’experts qui néces-
sitent une surveillance étroite de l’incidence 
des infections afin d’en définir les facteurs 
de risques. La surveillance de ces infections 
est aujourd’hui confiée à la mission SPICMI 
qui, dans toutes les spécialités, surveille les 
infections post-opératoires avec des cibles 
bien définies. 

En urologie, ce sont les chirurgies endosco-
piques de la prostate, la prostatectomie, l’adé-
nomectomie et l’urétéroscopie qui sont ciblées.

Nombreuses sont donc les interventions non 
surveillées de façon systématique au niveau 
national et qui échappent donc à toute sur-
veillance ou établissement de facteurs de 
risques.

L’antibioprophylaxie est un des facteurs qui 
contribue à réduire le risque infectieux post- 
opératoire. Cela a été démontré pour un cer-
tain nombre d’interventions, mais la rendre 
systématique pourrait être délétère car il 
est désormais établi que prescrire à tort une 
antibiothérapie peut augmenter le risque 
infectieux probablement en sélectionnant 
des germes résistants. De plus, les effets 
indésirables potentiels des médicaments 
comme les allergies et l’apparition de co-
lites pseudomembraneuses doivent rendre 
prudente la prescription d’antibiotique.

Quant à l’ECBU systématique pré-opéra-
toire en urologie, d’abord indiqué dans les 
recommandations 2018 de la SFAR de fa-
çon systématique avant toutes chirurgies 
urologiques, doit faire le sujet d’étude afin 
d’en établir la légitimité. En effet, des mil-
lions d’ECBU pré-opératoires sont réalisés, 
avec parfois une prescription d’antibiotique 
lors de la découverte d’une colonisation qui 
encore une fois à tort pourrait contribuer à 

augmenter le risque infectieux post-opéra-
toire. Il a donc été établi, de façon consen-
suelle lors de l’établissement des recom-
mandations sur l’antibioprophylaxie 2023, 
de ne pas traiter l’ECBU pré-opératoire qui 
fera l’objet de recommandations spéci-
fiques.

Les recommandations sur l’antibioprophy-
laxie chirurgicale ont été initiées par la SFAR 
en partenariat avec les sociétés savantes 
des différentes chirurgies. L’AFU a donc 
été tout à fait impliquée de la rédaction de 
ces nouvelles recommandations avec des 
groupes de travail par organes. Ces groupes 
de travail ont analysé la littérature selon 
une méthode consensuelle recommandée 
GRADE. Des tableaux ont été établi avec 
les biais des différentes études permettant 
ainsi d’en définir le grade des recomman-
dations. En cas d’absence de littératures 
suffisantes pour établir les recommanda-
tions, une analyse de la pharmacodynamie 
et de l’incidence des infections et de leurs 
épidémiologies permettait aux experts d’en 
établir un avis. Ces nouvelles recomman-
dations publiées fin 2023 permettent dé-
sormais aux experts de s’appuyer sur des 
recommandations fortes et permettre au 
quotidien de réduire le risque infectieux en 
chirurgie urologique.

Il existe un certain nombre de nouveautés 
qui vont impacter considérablement nos ha-
bitudes.

La première concerne la résection trans-uré-
trale de la vessie. En effet, l’analyse de la 
littérature récente, et notamment l’étude 
de Baten parues dans le World Journal of 
Urology en 2021, a montré dans une étude 
randomisée que la résection trans-urétrale 
de la vessie pouvait se passer d’une antibio-
prophylaxie en cas d’absence de matériel en-
do-urinaire et d’ECBU pré-opératoire stérile.

Une seconde étude publiée par Bausch et 
collaborateurs dans The Journal Of Urolo-
gy en 2020 avait déjà conduit une étude de 
revue systématique confirmant l’absence 
de preuve pour réaliser systématiquement 
une antibioprophylaxie avant résection 
trans-urétrale de la vessie.

Dans un contexte de surconsommation an-
tibiotique, d’augmentation des résistances 
et de mise en évidence d’un certain nombre 
d’effets indésirables, il parait indispensable 
de ne prescrire les antibiotiques que lorsque 
la preuve de leur efficacité a été démontrée 
et dans le cas de la RTUV il est aujourd’hui 
démontré, certes par un nombre d’études li-
mité, que l’antibioprophylaxie pourrait ne pas 
présenter d’intérêt. Etant donné qu’aucune 
étude de niveau de preuves suffisant a mon-
tré l’intérêt d’une antibioprophylaxie dans 
cette indication, il nous a paru logique de 
supprimer l’antibioprophylaxie avant RTUV. 
Néanmoins, gardons une certaine vigilance, 
cette antibioprophylaxie est peut-être utile 
dans certains cas qui restent à être définis.

La deuxième grande nouveauté concerne 
la mise en place de bandelette sous-uré-
trale pour l’incontinence urinaire. Rudnicki 
et collaborateurs ont publiés un article dans 
International Uro-gynecology Journal en 
2020 qui rapportait les résultats d’une étude 
multicentrique prospective randomisée in-
cluant des femmes éligibles à une bande-
lette sous-urétrale pour incontinence uri-
naire randomisées entre antibiotique et pas 
antibiotique avant opération. La fréquence 
des infections post-opératoires ne dépendait 
pas de la prescription antibiotique et cette 
étude paraissait suffisante à l’ensemble des 
experts pour remettre en cause l’antibiothé-
rapie avant bandelette sous-urétrale. Les 
détracteurs diront qu’un matériel doit néces-
siter la prise d’antibiotique, ce dogme jamais 
démontré doit être mis en cause pour les 
raisons déjà énoncées. Il n’existe aujourd’hui 
aucune étude randomisée de puissance 
identique ou supérieure à celle de Rudnicki 
qui montre l’intérêt d’une antibioprophy-
laxie avant mise en place d’une bandelette 
sous-urétrale dans l’incontinence urinaire 
de la femme. Néanmoins, on peut se poser la 
question chez l’homme chez lequel aucune 
démonstration n’a été faite. Encore une fois, 
restons vigilant et surveillons nos infections 
post-opératoires afin de ne pas omettre l’uti-
lité des antibiotiques dans certains cas.

La lecture des recommandations a mis en 
évidence l’omission du sphincter artificiel 
urinaire. En effet, il n’a pas été étudié dans 

Franck  
BRUYÈRE
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le groupe de travail, raison pour laquelle il 
faut suivre les précédentes recommanda-
tions 2018 de la SFAR qui préconisait l’utili-
sation de CEFOXITINE ou d’AUGMENTIN et 
de l’association GENTAMICINE et METRONI-
DAZOLE en cas d’allergie.

En résumé, les interventions qui ne né-
cessitent pas d’antibioprophylaxie sont la 
prostatectomie, la curiethérapie, la né-
phrectomie qu’elle soit totale ou partielle, la 

surrénalectomie, la résection trans-urétrale 
de la vessie, la mise en place de bandelette 
sous-urétrale chez la femme, la toxine botu-
lique, la chirurgie pénienne ou scrotale sans 
prothèse.

Les interventions nécessitant de la CEFAZO-
LINE en pré-opératoire sont la chirurgie 
endoscopique de la prostate, la cure de pro-
lapsus, la mise en place de macroplastique, 
la mise en place d’implant pénien ou de pro-

thèse testiculaire, l’urétrotomie interne, la 
néphrolithotomie percutanée, l’urétérosco-
pie, la montée de JJ et la greffe rénale.

Les interventions nécessitant la mise en 
place de CEFOXITINE sont la cystectomie et 
le sphincter artificiel.

Restons impliqués dans la décision de cette 
antibioprophylaxie dont le mésusage pour-
rait nous être reprochés. 

Franck BRUYÈRE

Introduction

Le monde qui nous entoure, et tout particu-
lièrement le milieu médical, est par essence 
complexe. Nos capacités cognitives étant 
limitées, nous ne pouvons pas systémati-
quement raisonner de manière analytique.  
D. Kahneman a proposé un modèle théorique 
selon lequel notre cerveau fonctionnerait 
ainsi selon deux systèmes : 
•  le système 1, qui permet de raisonner et 

prendre des décisions de façon automa-
tique, rapide et le plus souvent efficace ;

•  le système 2, qui est un mode de réflexion 
analytique et donc plus précis, mais plus 
lent et coûteux en énergie.

Afin de prendre des décisions rapides et 
fiables, nous utilisons au quotidien des rac-
courcis mentaux, aussi appelés heuristiques 
de disponibilité. Bien qu’indispensables, il 
arrive que ces heuristiques soient source 
d’erreurs : il s’agit alors de biais cognitifs. L’un 
d’entre eux est l’effet tunnel. 

Ce phénomène, aussi connu en aéronautique 
sous le nom de « fascination par la cible », est 
défini comme une situation dans laquelle 
l’attention d’un professionnel est tellement 
focalisée sur un objectif qu’il n’entend, ni ne 

voit des signaux d’alerte qui devraient l’ame-
ner à modifier son approche, voire à l’arrêter 
avant que ne survienne un évènement indé-
sirable associé aux soins (EIAS).

Enquête de pratique

Afin de caractériser la fréquence de survenue 
de l’effet tunnel en santé, un questionnaire 
a été envoyé par la HAS et les organismes 
agréé pour l’accréditation par mail en 2021 
auprès de 19 483 anesthésistes, chirurgiens 
et spécialistes interventionnels (envois en 
doublon possibles).

L’enquête de pratique a été complétée par  
1 848 médecins. La majorité des répondants 
indique avoir déjà vécu ou été témoin d’un 
effet tunnel (n = 1 474/1 848 ; 80 %). Parmi 
eux, 1 275 ont donné plus de détails concer-
nant cet effet tunnel. Dans 14 % des cas, le 
médecin n’est jamais sorti de l’effet tunnel  
(n = 171/1 275). L’immense majorité des sor-
ties n’a été possible que grâce à l’interven-
tion d’un collègue appelé en renfort (n = 593/ 
1 275) ou d’un membre de l’équipe (n = 279/ 
1 275). Ces interventions ont été plutôt bien, 
voire très bien vécues par les répondants  
(n = 820/872 ; 94 %). 

Analyse d’EIAS

Par ailleurs, afin de mieux comprendre les 
circonstances de survenue de l’effet tun-
nel, une analyse des EIAS déclarés par les 
médecins accrédités a été effectuée. Pour 
identifier ceux liés à l’effet tunnel, une re-
cherche par mots-clés a été effectuée sur 
les variables saisies en texte libre dans les 
déclarations d’EIAS. Les EIAS détectés ont 
ensuite été relus par un chef de projet de la 
HAS et deux experts d’organismes agréés : si 
les 3 retrouvaient un effet tunnel, alors l’EIAS 
était conservé pour l’analyse. 

Les experts ont identifié 76 EIAS en lien avec 
un effet tunnel. Leur analyse montre que l’ef-
fet tunnel peut survenir à toutes les étapes du 
parcours patients (pré-, per- et post-inter-
ventionnel). Par ailleurs, l’effet tunnel peut 
apparaitre aussi bien dans des situations par-
ticulièrement compliquées avec des patients 
complexes (n = 35) nécessitant une prise 
en charge en urgence immédiate (n = 21),  
que lors de situations de routine avec des pa-
tients non complexes (n = 41), sans urgence 
(n = 43). 

Ces EIAS ont eu des conséquences impor-
tantes : 6 ont entraîné le décès du patient,  
22 un préjudice sévère et 34 un préjudice mo-
déré (reprise chirurgicale ou prolongement 
d’hospitalisation). Et pourtant, ils sont consi-
dérés dans leur immense majorité comme 
évitables ou probablement évitables par les 
déclarants (n = 71).

Les effets tunnel rapportés étaient tou-
jours associés à d’autres biais cognitif : en 
moyenne, 4 autres biais cognitifs étaient pré-
sents par évènement. Les principaux biais 
retrouvés étaient le biais d’ancrage (n = 66), 
l’arrêt de réflexion (n = 61), le biais de confir-
mation (n = 44) et le biais de surconfiance  
(n = 36).

Dans un quart des EIAS (n = 19), le médecin 
n’est jamais sorti de l’effet tunnel. Dans les 
autres cas, les mesures de sortie les plus  

Marie CONIEL François JAULIN Frédéric VAVDINStéphane BART

Table Ronde 
Solution Sécurité Patient :

Situations tunnelisantes
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efficaces ont été une réévaluation de la situa-
tion par un « temps mort » (n = 40), une de-
mande d’avis auprès d’un confrère (n = 27) ou 
encore par des échanges au sein de l’équipe 
(n = 19). 

Nous avons sorti de la base REX les effets 
tunnel déclarés entre 2020 et 2024 en urolo-
gie. Force est de constater la qualité, la fran-
chise et l’humilité qui ressortent de ces dé-
clarations. Ces EIAS ont abouti au décès dans 
plus de 50 % des cas. On retiendra essentiel-
lement des acharnements à poursuivre des 
gestes inappropriés, des lenteurs à l’appel 
de collègues, des absences de transfert et 
des erreurs de vaisseaux lors de procédures 
robotiques.     

Solutions pour éviter ou sortir  
d’un effet tunnel

L’effet tunnel peut entraîner des évènements 
indésirables graves et évitables. Plusieurs 
solutions existent pour l’éviter ou en limiter 
les conséquences et sont décrites dans la so-

lution pour la sécurité du patient « L’effet tun-
nel en santé : comment faire pour en voir le 
bout ? » (https://www .has-sante .fr/upload/
docs/application/pdf/2023-06/l-effet-tun-
nel-en-sante-comment-en-venir-a-bout .
pdf) : 
•  Se former au fonctionnement cognitif et à 

la métacognition (capacité à réfléchir à ses 
propres pensées). En pratique, la métaco-
gnition nécessite de réaliser un temps de 
pause, plus ou moins long.

•  Créer un environnement de travail favo-
rable (moyens humains et matériels suf-
fisants, travail en équipe, culture sécurité, 
facteurs humains, « oser dire », etc.). Cela 
peut être résumé par l’acronyme PAUSE : 
si vous êtes Pressé, Affamé, Usé, Seul ou  
Enervé, il est temps de faire une PAUSE !

•  Identifier les situations à risques (analyser 
les biais cognitifs dans les EIAS, mener une 
réflexion sur les risques de son activité,  
réaliser un briefing pré-opératoire).

•  Utiliser des outils tels que des alarmes, des 
check-lists, des protocoles, etc.

•  Appeler à l’aide en alertant son équipe et/
ou en appelant un confrère. A l’inverse, in-
tervenir si on suspecte un effet tunnel chez 
un confrère.

•  Débriefer en équipe et soutenir les collè-
gues impliqués dans un effet tunnel.

Conclusion

Pour conclure, il faut retenir que l’effet tun-
nel n’est pas si rare, peut survenir à tout mo-
ment et concerne tous les professionnels de 
santé. Etant donné qu’il est difficile de sortir 
soi-même d’un effet tunnel, il est tout par-
ticulièrement préconisé de mettre en place 
une structure qui permet d’appeler à l’aide 
un confrère si nécessaire, et aux membres 
de son équipe d’oser intervenir s’ils détectent 
une situation anormale.

Stéphane BART, Marie CONIEL,  
François JAULIN, Frédéric VAVDIN

Didier LEGEAIS

Responsabilité professionnelle : l’information 
du patient en situation d’urgence

D epuis 1804, première édition du 
code civil Napoléonien, « Tout 
fait quelconque de l’homme, 
qui cause à autrui un dommage, 
oblige celui par la faute duquel 

il est arrivé, à le réparer y compris en cas de 
négligence ou imprudences de son propre 
fait ou par le fait de ses préposés » [1].

C’est la base même du droit indemnitaire 
français, le patient est indemnisé s’il existe 
de la part d’un professionnel de santé une 
faute qui a entrainé de façon directe et cer-
taine un préjudice (douleurs, invalidité to-
tale ou partielle, permanente ou temporaire 
perte de revenus, etc.). 

Le devoir d’information, installé par Hippo-
crate il y a 2 400 ans, reste la première obli-
gation professionnelle des médecins. Il a été 
affirmé dans la loi pour la première fois par 
la Cour de Cassation dans l’Arrêt « Mercier »  
en 1936 [2] qui définit le contrat de soin.  
Le code de déontologie l’intègre en 1995 
dans son article 35 et le complète par le  

https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/2023-06/l-effet-tunnel-en-sante-comment-en-venir-a-bout.pdf
https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/2023-06/l-effet-tunnel-en-sante-comment-en-venir-a-bout.pdf
https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/2023-06/l-effet-tunnel-en-sante-comment-en-venir-a-bout.pdf
https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/2023-06/l-effet-tunnel-en-sante-comment-en-venir-a-bout.pdf
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nécessaire recueil du consentement éclairé 
dans son article 36 qui rappelle la capacité du 
patient à participer, à choisir, à comprendre 
et à consentir aux soins [3]. Le consentement 
éclairé n’a de sens que si l’information a été 
délivrée de façon intelligible, loyale, claire et 
appropriée en tenant compte de la person-
nalité du patient. 

Si ce n’est pas le cas, le patient pourra dé-
montrer au juge qu’il existe un défaut d ‘in-
formation qui a privé le patient de pouvoir 
refuser, choisir un autre traitement ou de 
se préparer psychologiquement aux com-
plications qui se sont produites. C’est ainsi 
que sont apparus juridiquement la notion de 
perte de chance d’avoir pu choisir un autre 
traitement et la notion de préjudice de ne 
pas avoir pu se préparer à la complication qui 
s’est produite. Le préjudice d’impréparation a 
ainsi été affirmé successivement par la Cour 
de Cassation puis le Conseil d’Etat [4, 5].

Ce devoir d’information a ensuite été réaffir-
mé par la loi Kouchner en 2002, la charte du 
patient hospitalisé, la convention pour la pro-
tection des Droits de l’Homme vis-à-vis de la 
médecine, la loi HPST en 2009, la HAS et la 
jurisprudence. 

Un défaut d’information peut donc entrainer 
une perte de chance d’avoir pu éviter la com-
plication médicale connue qui s’est produite. 
Cette perte de chance peut entrainer une in-
demnisation à 100 % de l’ensemble des pré-
judices. 

Enfin, depuis le fameux arrêt Hédreuil de 
la Cour de Cassation en 1997, puis l’arrêt 

Castagnet, c’est dorénavant au médecin de 
prouver qu’il a correctement informé le pa-
tient sur tous les risques y compris rares et 
exceptionnels du moment qu’ils sont connus 
[6, 7]. L’article L.111-2 de la loi Kouchner rap-
pelle toutes ces notions et rajoute la notion de 
risques nouveaux y compris après les soins. 

L’information et l’urgence

L’article 1111-4 et R.4127-36 du CSP précise 
que le consentement de la personne exa-
minée ou soignée doit être recherché dans 
tous les cas. Lorsque le malade, en état d’ex-
primer sa volonté, refuse les investigations 
ou le traitement proposés, le médecin doit 
respecter ce refus après avoir informé le ma-
lade de ses conséquences. Si le malade est 
hors d’état d’exprimer sa volonté, le médecin 
ne peut intervenir sans que la personne de 
confiance, à défaut, la famille ou un de ses 
proches ait été prévenu et informé, sauf ur-
gence ou impossibilité. 

Ainsi, de nombreux juristes affirmaient qu’il 
suffisait d’une notion d’urgence pour que le 
devoir d’information et le recueil du consen-
tement tombent. 

Cette interprétation toute littéraire a depuis 
étaient largement remise en question par 
de nouvelles décisions de justice qui, à juste 
titre, font la différence entre urgences vitale 
et relative, entre urgence et précipitation.

Ainsi, que ce soit pour un forceps ou une 
transfusion en urgence vitale, l’absence d’in-
formation et de consentement ont été retenu 
comme conforme aux devoirs des médecins 
[8].

En revanche, dans d’autres situations où l’ur-
gence était relative et non vitale, l’absence 
d’information et de consentement tracés ont 
été retenus comme fautifs. 

Une nouvelle décision semble finalement 
résumer le contexte où le médecin peut se 
passer de tracer l’ information et le consen-
tement. Il s’agit d’une situation que le Conseil 
d’Etat désigne comme dérogatoire sans re-
mettre en question le principe fondamental 
du consentement au soins. 

Pour que le médecin soit libéré de son obli-
gation d‘information, il faut 3 principes cu-
mulatifs : 

1. Le pronostic vital est en jeu à court terme ; 
2. Il n’y a pas d’alternative thérapeutique ;
3.  L’acte réalisé est indispensable à la survie 

du patient et proportionné à son état [9].

Le médecin doit néanmoins chercher à pré-
venir la personne de confiance désignée 
par le patient (fiches info disponibles sur 
Urofrance). 

Urgence et directives anticipées

Lorsque le patient est hors d’état d’exprimer 
sa volonté, le médecin en charge du patient 
est tenu de respecter la volonté exprimée 
par celui-ci dans des directives anticipées, 
excepté dans les cas prévus aux II et III du 
présent article. En cas d’urgence vitale, 
l’application des directives anticipées ne 
s’impose pas pendant le temps nécessaire à 
l’évaluation complète de la situation médi-
cale [10].

La particularité de l’urgence chez l’enfant 

Un médecin appelé à donner des soins à un 
mineur doit s’efforcer de prévenir ses pa-
rents ou son représentant légal et d’obtenir 
leur consentement. Si le mineur est apte à 
exprimer sa volonté et à participer à la déci-
sion, son consentement doit également être 
recherché [11].

En cas d’urgence, le médecin doit donner les 
soins nécessaires même s’il ne peut joindre 
ses parents ou son représentant légal. Il est 
le défenseur de l’enfant y compris lorsqu’il 
estime que l’intérêt de sa santé est mal com-
pris ou mal préservé par son entourage [12].

Il faut néanmoins rappeler qu’un enfant 
mineur qui a le discernement peut s’oppo-
ser à l’information de ses parents, il vient 
alors accompagné de la personne majeure 
de son choix. Le médecin doit chercher à 
le convaincre mais si le mineur maintient 
son opposition, le médecin met en œuvre le 
traitement après accord de la personne de 
confiance. 

Si le mineur bénéficie à titre personnel d’un 
titre d’identification de l’assurance maladie 
(carte vitale, attestation CSS, etc.) son seul 
consentement est requis [13].

En conclusion, seule l’impossibilité d’infor-
mer le patient ou sa personne de confiance 
en urgence vitale nous dispense de notre 
obligation d’information et de consentement 
éclairé aux soins. En dehors de cette situa-
tion relativement exceptionnelle, l’obligation 
d’information reste prégnante et le recueil 
du consentement éclairé aux soins par écrit 
capital. Il est impératif de tracer les deux 
pour démontrer si nécessaire que le patient 
était pleinement informé des bénéfices et 

Serment d’Hippocrate 

« J’informerai les patients des déci-
sions envisagées, de leurs raisons et 
de leurs conséquences. Je ne trompe-
rai jamais leur confiance et n’exploite-
rai pas le pouvoir hérité des circons-
tances pour forcer les consciences. »

Préjudice d’impréparation 

« Indépendamment de la perte d’une 
chance de refuser l’intervention, le 
manquement des médecins à leur 
obligation d’informer le patient des 
risques encourus ouvre, pour l’in-
téressé, lorsque ces risques se réa-
lisent, le droit d’obtenir réparation des 
troubles qu’il a pu subir du fait qu’il n’a 
pas pu se préparer à cette éventualité, 
notamment en prenant certaines dis-
positions personnelles ».

Arrêt Hédreuil 

« Celui qui est légalement ou contrac-
tuellement tenu d’une obligation par-
ticulière d’information doit rapporter 
la preuve de l’exécution de cette obli-
gation. »
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des risques, de toutes les complications 
connues, publiées même exceptionnelles et 
qu’il ne peut donc se prévaloir d’un préjudice 
par perte de chance d’avoir pu choisir une 
alternative thérapeutique ou d’un préjudice 
d’impréparation à la complication qui s’est 
produite. 

Didier LEGEAIS
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L a chirurgie robotique, introduite de-
puis ces deux dernières décennies, 
a permis le développement de la 
chirurgie mini-invasive et est doré-
navant bien implantée. Le nombre 

de robots chirurgicaux devrait croître dans 
les prochaines années. Avec ses 8 300 robots 
implantés à travers le monde, Intuitive est 
leader sur le secteur. 

La France est placée au 3e rang mondial en 
nombre de systèmes Da Vinci® installés soit 
270 et 100 % des CHU sont aujourd’hui équi-
pés. 

La formation initiale des jeunes est donc 
centrée sur la chirurgie robotique. 

Plus de 50 000 procédures chirurgicales ro-
bot-assistées sont effectuées chaque année 
en France. Ce nombre est amené à augmen-
ter en raison de l’adhésion croissante aux 
systèmes robotiques et à l’augmentation des 
offres constructeurs. 

Par conséquent, nous faisons face à une 
croissance des risques liés à cette activité. 

Selon une étude rétrospective basée sur 
quatorze années de données FDA, les taux 
de complications rapportés au cours d’une 
prostatectomie robotisée (complications 
péri-opératoires, des mineures aux plus 
graves) sont d’environ 10 %. De multiples 
facteurs de risque de complications et d’er-
reurs ont été identifiés : 
•  les facteurs liés au patient (obésité ou co-

morbidités sous-jacentes) ;
•  les facteurs liés au chirurgien (formation et 

expérience) ;

•  les facteurs liés à la robotique (dysfonc-
tionnement mécanique).

Le taux de complications directement lié au 
dysfonctionnement du robot était seulement 
de 0,1 % à 0,5 %.

Comment pouvons-nous diminuer le risque 
lié à cette activité ?

En premier lieu, le constructeur peut ai-
der les équipes à exécuter les chirurgies 
comme prévu, et assurer des performances 
optimales. Exemple, la technologie OnSite 
Intuitive garantit le dépannage à distance 

en temps réel, la prévision et la prévention 
proactives des dysfonctionnements et des 
mises à jour logicielles automatisées.

Deuxièmement, il est important d’harmoni-
ser l’activité robotique en uniformisant les 
indications de chirurgie robotique, en priori-
sant la voie robotique dans le choix des voies 
d’abord chirurgicales discutées en staff de 
programmation opératoire et en réduisant la 
variabilité inter-opérateur.

Troisièmement, la formation initiale ou 
continue doit être assurée et personnalisée 
pour le personnel paramédical et médical, 
en améliorant les compétences techniques 
(maitrise du système, savoir convertir en 
chirurgie ouverte ou en laparoscopie, etc.) 
et non techniques (leadership, communica-
tions sécurisée, conscience de la situation, 
prise de décision, travail en équipe, etc.) et 
en évaluant les pratiques organisationnelles.

Enfin, il est important de collecter et analyser 
les événements indésirable lors de la revue 
de morbi-mortalité, en utilisant des bases de 
données comme la base REX afin d’améliorer 
nos pratiques.

Les organisations nationales et les établis-
sements individuels doivent donc veiller à 
une formation initiale et continue et à une 
accréditation appropriée, à un signalement 
précis et rapide des erreurs et à un consen-
tement éclairé cohérent pour les patients sur 
les risques spécifiques de cette chirurgie. 

Olivier ALENDA, Stéphane BART

Olivier ALENDA

Retour d’expérience : chirurgie  
cœlioscopique robot-assistée

Stéphane BART
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Mise au point : gestion péri-opératoire  
des AAP et anticoagulants

Gestion périopératoire des anticoagulants oraux

L es équipes d’anesthésie-réani-
mation sont en charge en France 
de la médecine périopératoire et 
elles sont familiarisées à la gestion  
périopératoire des anticoagulants 

oraux. Les antivitamine K (AVK) et, plus ré-
cemment, les anticoagulants oraux directs 
(AOD), font l’objet de procédures parfaite-
ment établies, aussi bien dans le cadre de la 
chirurgie réglée que de l’urgence. 

Antivitamine K (AVK)

En 2008, la Haute Autorité de Santé avec l’aide 
d’un grand nombre de sociétés savantes dont 
la Société Française de Cardiologie (SFC) et 
la Société Française d’Anesthésie et de Réa-
nimation (SFAR) a publié des recommanda-
tions sur la gestion des Antivitamine K [1]. Ce 
texte, toujours d’actualité, autorisait déjà la 
réalisation d’actes invasifs et de procédures 
chirurgicales chez des patients dont l’INR 
était compris entre 2 et 3, notamment pour 
la chirurgie cutanée, la chirurgie de la cata-
racte, certains actes de chirurgie bucco-den-
taire et certains actes d’endoscopie diges-
tive. Depuis, d’autres recommandations ont 
élargi le champ des possibilités, notamment 
en ophtalmologie où il est désormais pos-
sible de réaliser une chirurgie du vitré ou de 
la rétine sous AVK, ou en endoscopie où le 
panel des actes possibles est plus vaste. 

Interruption du traitement

Néanmoins, un grand nombre d’interven-
tions ou de procédures ne peuvent être réa-
lisées sous AVK. Il faut alors, soit interrompre 
le traitement avec 4 jours de non-prise ou 
bien, de plus en plus rarement, faire un relais 
avec une héparine de bas poids moléculaire. 
Ce relais ou « bridging » a fait l’objet de la mé-
ta-analyse de Deborah Siegal qui montrait 
que le risque hémorragique du relais était 
très supérieur à celui de l’absence de relais 
alors que le risque thrombotique, quelle que 
soit la population de patients, était inchan-
gé [2]. Depuis, l’étude BRIDGE a comparé 
le relais pré- et post-opératoire avec de la 
daltéparine avec l’absence de relais chez des 
patients traités pour une fibrillation atriale. 
La dernière prise de warfarine avait lieu à 
J-5 [3]. La daltéparine, à dose curative, était 
injectée deux fois par jour à J-3 et J-2 puis 
une seule fois le matin de J-1, puis elle était 

reprise, soit à J+1 ou à J+3 selon le risque 
hémorragique de l’intervention. Les saigne-
ments majeurs étaient presque trois fois plus 
fréquents dans le groupe avec relais, sans 
bénéfice sur le risque thrombotique. Depuis, 
l’étude PERIOP2, qui utilisait globalement le 
même design, a confirmé ces résultats mais 
en incluant cette fois-çi des patients trai-
tés pour une maladie thrombo-embolique 
veineuse et des patients porteurs de valves 
mécaniques anticoagulés au long cours [4]. 
Ces résultats ont conduit à une modification 
majeure des 10es Guidelines de l’American 
College of Chest Physicians (ACCP) qui ne 
recommandent à présent le relais qu’au cas 
par cas chez des patients à très haut risque 
[5] donc chez très peu de patients. La valve 
mécanique n’est plus synonyme de relais au-
tomatique. 

En cas de relais indispensable

•  J-5 : dernière prise de fluindione ou de 
warfarine ;

•  J-4 : pas d’héparine ni d’AVK (sauf si acéno-
coumarol) ;

•  J-3 : première dose d’HBPM curatif sous 
cutanée (SC) ou d’HNF, 48h après dernière 
prise AVK ;

•  J-2 : HBPM SC X2 ou HNF SC X2 ou X3
•  J-1 : contrôle INR
•  HBPM SC curatif matin J-1 ou HNF SC matin 

et soir J-1
•  Si contrôle INR veille OP > 1,5 : vit K 5 mg 

per os
•  J0 : chirurgie

Il est souhaitable que les interventions aient 
lieu le matin.

Reprise du traitement

En post-opératoire, anticoagulation par 
HBPM à dose préventive type énoxaparine 
4000 unités SC/j pendant 48 à 96h selon le 
risque hémorragique puis reprise de doses 
anticoagulantes d’HBPM et des AVK dans le 
même temps sans dose de charge (attention 
au risque hémorragique). Arrêt de l’HBPM 
quand l’INR est dans la zone thérapeutique 
(entre 2 et 3 par exemple) à deux reprises 
espacées de 24h. 

Procédure ou intervention en urgence chez 
un patient anticoagulé par AVK

Administration IV de concentrés de complexe 
prothrombinique (CCP, ex-PPSB) à la dose 
de 25 UI/kg de facteur IX. L’INR obtenu doit 
être inférieur à 1,5. Une petite dose de vita-
mine K IV ou per os (5 mg) doit être ajoutée 
pour éviter la remontée de l’INR après 12h 
[1]. 

En pratique pour les AVK

•  Poursuite possible des AVK ou arrêt simple 
pour certaines procédures.

•  De moins en moins de relais, mais prudence 
avec les très hauts risques.

•  Relais possible par HBPM curative en deux 
injections SC par jour.

•  Reprise progressive des AVK (après en-
quête si accident), plutôt à 72h.

•  Très bonne efficacité de l’association CCP- 
vitamine K en cas d’hémorragie et/ou de 
surdosage.

Anticoagulants oraux directs (AOD)

Ces traitements ne sont plus nouveaux. Ils 
font désormais partie du paysage périopé-
ratoire. Ils remplacent progressivement les 
AVK, même si ces derniers gardent encore 
des indications bien spécifiques. Leur ges-
tion est plus simple en chirurgie réglée mais 
encore compliquée en urgence.

Procédure invasive programmée ou inter-
vention chirurgicale réglée

Il est admis qu’une concentration plasma-
tique inférieure à 50 nanogrammes/mL 
d’AOD autorise une procédure invasive ou 
une intervention chirurgicale. Dans ce cadre, 
l’étude d’Anne Godier et coll. a inclus 422 pa-
tients nécessitant une procédure invasive. 
La concentration en AOD a été mesurée et 
des tests classiques ont été réalisés [6, 7]. 
Après 49h-72h d’interruption, 95 % des pa-
tients avaient une concentration plasmatique 
d’AOD inférieure à 30 ng/mL. Des groupes à 
risque de saignement étaient toutefois ob-
servés : les patients insuffisants rénaux 
traités par dabigatran, ou sous antiplaquet-
taires, ou bénéficiant d’une procédure à haut 
risque hémorragique. Les résultats de cette 

Marc SAMAMA
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étude valident la recommandation d’inter-
rompre simplement les AOD quelques jours 
avant le geste invasif. Comme cela a été 
le cas pour les AVK, le relais des AOD par 
un anticoagulant injectable ne réduit pas 
le risque thrombotique mais augmente le 
risque hémorragique. Il est donc déconseil-
lé. Le Groupe d’Intérêt en Hémostase Pério-
pératoire (GIHP) a été le premier en 2015 à 
émettre des recommandations de pratique 
courante extrêmement simples à suivre [8]. 

Risque hémorragique de la procédure faible 

Pas de prise de l’AOD la veille au soir ou le 
matin de l’acte. Reprise à l’heure habituelle 
et au moins 6h après la fin de l’acte.

Risque hémorragique de la procédure mo-
déré à élevé

Pour les xabans (rivaroxaban, apixaban), il 
faut interrompre la prise du traitement, quelle 
que soit la dose à J-3, ce qui est équivaut à 2 
jours de non-prise. Pour le dabigatran, l’in-
terruption se faisait à J- 4 ou J- 5, soit 3 jours 
ou 4 jours de non-prise selon que la clairance 
de la créatinine est supérieure ou inférieure 
à 50 ml/min. Cette dernière recommandation 
peut à présent être simplifiée en arrêt à J-5 
(4 jours de non prise) pour les patients sous 
dabigatran avec une clairance inférieure à  
50 ml/min. Même recommandations pour les 
autres patients sous dabigatran que pour les 
xabans. Reprise de l’anticoagulant (HBPM) à 
dose préventive au moins 6h après l’acte in-
vasif et anticoagulation curative (AOD) dès 
que l’hémostase le permet (soit le plus sou-
vent 72h après la fin de l’acte).

Les résultats de la cohorte PAUSE (3 007 pa-
tients en fibrillation atriale) ont confirmé la 
validité de cette approche [9].

En pratique pour les AOD

•  Procédure réglée : arrêt des traitements 
(dernière prise) à J-3 pour les anti-Xa et 
J-5 pour le dabigatran (si clairance < 50mL 
/min). 

• Pas de relais.

Marc SAMAMA
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Vincent ESTRADE

Mise au point : gestion des traitements  
anticoagulants lors de la prise en charge  

urologique des calculs urinaires

L es dernières recommandations du 
CLAFU 2022 ne comportent pas de 
chapitre spécifique concernant la 
gestion des traitements anticoagu-
lants lors la prise en charge urolo-

gique des calculs urinaires. 

Cette thématique complexe est inscrite dans 
les recommandations de l’EAU.

L’Urologue choisit le traitement du calcul 
mais doit aussi identifier les différents trai-
tements anticoagulants oraux directs et  
antiplaquettaires ainsi que les différentes 
DCI comportant de l’aspirine parmi les traite-
ments du patient.

Il doit aussi connaitre les différents risques 
hémorragiques de chaque technique (faible 

risque pour l’urétérorénoscopie : haut risque 
pour la NLPC et aussi la LEC). Le risque de 
saignement périnéphrétique est augmenté 
par 4 lors de la LEC sous anticoagulant ou 
traitement antiplaquettaire.

Nous devons aussi évaluer le risque throm-
boembolique du patient (faible/ modéré ou 
haut risque) en fonction de ses antécédents 

https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/2008-09/surdosage_en_avk_situations_a_risque_et_accidents_hemorragiques_-_recommandations_v2.pdf
https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/2008-09/surdosage_en_avk_situations_a_risque_et_accidents_hemorragiques_-_recommandations_v2.pdf
https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/2008-09/surdosage_en_avk_situations_a_risque_et_accidents_hemorragiques_-_recommandations_v2.pdf
https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/2008-09/surdosage_en_avk_situations_a_risque_et_accidents_hemorragiques_-_recommandations_v2.pdf
https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/2008-09/surdosage_en_avk_situations_a_risque_et_accidents_hemorragiques_-_recommandations_v2.pdf
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personnels de thrombose veineuse ou em-
bolie pulmonaire, familiaux, son IMC et son 
âge. Néanmoins, l’URSS, mais aussi la NLPC, 
sont des interventions à faible risque throm-
boembolique. 

En pratique, dans la mesure où nous avons 
plusieurs choix thérapeutiques pour traiter 
les calculs rénaux, il est préférable d’indi-
quer l’intervention ayant le moins de risque 
hémorragique quand un traitement anticoa-
gulant ou antiplaquettaire doit être mainte-
nu. L’urétérorénoscopie est le traitement de 
choix dans ce contexte. L’interruption d’un 
traitement anticoagulant ou antiagrégant 
n’est pas toujours nécessaire pour la réalisa-
tion d’une urétérorénoscopie.

Parfois, il faut aussi savoir surveiller un pa-
tient à risque hémorragique ou ischémique 
en cas d’interruption de son traitement anti-
coagulant.

A noter qu’en cas de décision de LEC, l’uro-
logue est seul à décider de la gestion des 
traitements anticoagulants ou antiplaquet-
taires d’une part mais aussi devant la respon-
sabilité de détecter l’existence d’une diathèse 
hémorragique d’autre part.

La demande d’un bilan biologique d’hémos-
tase n’est pas adaptée dans le contexte. 
C’est l’interrogatoire par le questionnaire 
HEMSTOP qui permet de détecter une éven-
tuelle anomalie de l’hémostase. En cas de 

score > 2, une consultation d ’hémostase est 
nécessaire.

Il est nécessaire d’interrompre un traitement 
antiplaquettaire avant lithotritie extracorpo-
relle (par exemple dernière prise aspirine 
J-3) et le reprendre à H+6 ou H+12 afin de 
minimiser le risque hémorragique sans ris-
quer d’augmenter le risque ischémique du 
patient sous traitement antiplaquettaire.

Vincent ESTRADE

Arnaud MANEL

Santé de l’urologue : 
préparation mentale et 
physique du chirurgien

L e médecin connait tout du risque, de 
la souffrance, de la mort. Il exerce un 
métier exigeant, humainement, mo-
ralement mais aussi physiquement 
avec des gestes répétitifs à l’ergo-

nomie souvent incertaine. Il est exposé à la 
blessure morale, aux addictions, à la souf-
france physique. 

Les données épidémiologiques de burn out, 
suicides, espérance de vie, troubles muscu-
losquelettiques, bien qu’inégales et difficiles 
à trouver, l’attestent. 

Les conséquences de ces souffrances sur la 
qualité du soin apporté au patient ne peuvent 
être ignorées. D’ailleurs la santé du praticien 
au travail fait dorénavant parti des objectifs 
de recertification périodique. 

De retour chez lui, le chirurgien expose sa fa-
mille à cette charge mentale. L’impact de nos 
modes de vies sur nos familles n’est proba-
blement pas banal. 

Avons nous conscience qu’avec une bonne 
préparation nous pourrions atténuer les 
impacts négatifs des contraintes du métier, 
voire nous initier à des pratiques propices 
à un épanouissement professionnel autant 
que personnel ? 

Nous possédons tous les ressources et les 
connaissances pour nous préparer. La respi-
ration par exemple. Avec un tout petit peu de 
travail, elle peut nous ouvrir aux bienfaits de 
la cohérence cardiaque : baisser le stress, la 
tension, améliorer notre humeur, notre gly-
cémie… 

Il existe de nombreux autres outils, plus ou 
moins simples que nous pourrions nous 
approprier. Méditation, sophrologie, étire-
ments, échauffements, yoga… et pourquoi 
pas avec un accompagnement (coaching)… 

Les sportifs de haut niveau, les pilotes, les 
musiciens ne doutent pas du bénéfice de 
cette préparation. Les militaires l’ont intégré 
dans des protocoles, non dérogatoires. 

Je suggère donc, en ne changeant presque 
rien, mais avec régularité, d’initier des rou-
tines de préparation à l’exercice de la chirur-
gie, interessant notre environnement de 
travail, notre état d’esprit, ainsi que nos ap-
titudes physiques.

Arnaud MANEL
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Les registres : un outil que  
l’urologue va devoir apprivoiser

D epuis quelques années, les dif-
férentes agences et le Ministère 
n’ont qu’un mot à la bouche : la 
qualité des soins. Chacun y va de 
sa proposition pour définir ses 

critères ou autres outils (indicateurs de vigi-
lance, etc.). 

Un outil revient de plus en plus souvent 
au-devant de la scène, jusqu’à être au-
jourd’hui intégré dans le décret portant sur 
les autorisations de chirurgie : les registres.

Deux types de registres

Il existe deux types de registres, les re-
gistres de morbidité ou populationnels et les 
registres de pratiques.

La définition du registre populationnel est 
relativement consensuelle et est « un recueil 
continu et exhaustif de données nominatives 
intéressant un ou plusieurs événements de 
santé dans une population définie, à des fins 
de surveillance, de recherche et d’évaluation 
en santé publique, par une équipe ayant les 
compétences appropriées ».

Ce type de registre est typiquement le re-
gistre que nous utilisons afin d’évaluer une 
nouvelle technique ou d’évaluer une épidé-
miologie dans une population donnée.

Les registres de pratiques sont d’apparition 
relativement plus récente et répondent sou-
vent à des obligations règlementaires telles 
que les études post-inscription.

Ces registres peuvent également être portés 
par les organisations professionnelles afin 
de connaître avec suffisamment de précision 
l’évolution des pratiques.

Il s’agira souvent de suivre la prescription ou 
de documenter une pratique, un acte chirur-
gical ou d’évaluer l’usage d’un nouveau dis-
positif médical.

Il s’agit donc d’une « collecte de données 
structurées, ayant pour finalité d’apporter de 
la connaissance sur la pratique d’une spécia-
lité médicale ou relative à un acte, un dispo-
sitif médical, une procédure…, visant à être 
alimentée à terme par tous les médecins de 
la spécialité et portée par un conseil national 
professionnel (CNP) ».

Lorsque le législateur parle de registre pour 
évaluer la qualité des soins, il parle de ce type 
de registre.

Comme indiqué ici et comme cela est indiqué 
dans le décret d’autorisation de chirurgie du 
29 décembre 2022, ils doivent être hébergés 
par la FSM et réalisés par celle-ci sous l’im-
pulsion des CNP.

Obligations règlementaires

Le décret portant sur les autorisations d’ac-
tivité de chirurgie indique que le titulaire de 
l’autorisation de chirurgie, c’est-à-dire l’éta-
blissement de santé, devra s’assurer du re-
cueil et de l’analyse des données issues des 
pratiques professionnelles, pour améliorer 
en continu les prises en charge et assurer 
une gestion des risques optimale.

En effet, le titulaire de l’autorisation est sou-
mis à l’obligation de renseigner les registres 
d’observation des pratiques professionnelles 
(conçus par la fédération des spécialités mé-
dicales et des conseils nationaux profession-
nels des spécialités chirurgicales), via une 
plateforme de données en ligne permettant 
au praticien d’entrer des données prédéfi-
nies comme marque de leurs pratiques.

À partir de la comparaison de ces données, 
le registre permettra d’identifier les bonnes 
pratiques et pourra également permettre de 
repérer les atypies dans la pratique.

Ces éléments ont été précisés dans le cadre 
d’une instruction établie par la DGOS desti-
née aux ARS.

En d’autres termes, cela signifie que les éta-
blissements de santé ont obligation d’assu-
rer le remplissage des registres définis par 
les CNP et hébergés au niveau de la FSM. 
Ils sont donc totalement responsables et 
doivent fournir les moyens qui permettront 
de recueillir ces données.

Il est de ce fait indispensable que chaque 
urologue se retourne vers son établissement 
de soins en ce sens. 

La question actuelle est de savoir comment 
ces établissements vont être incités à mettre 
en place un tel dispositif.

Deux solutions sont envisageables, soit le 
risque de perdre l’autorisation d’une activité 
de chirurgie, soit de devoir rembourser à l’as-
surance maladie les séjours pour lesquels il 
n’y aura pas eu de remplissage du registre.

Aujourd’hui, aucune décision n’est prise sauf 
que la deuxième solution semble plus avan-
cée…

Les registres du CNP d’urologie 

Deux registres sont ouverts ou vont être ou-
verts rapidement concernant le domaine de 
l’urologie et ont été portés par notre CNP.

Le premier est le registre neuro AFU portant 
sur les patients ayant des pathologies neuro-
logiques (spina bifida, sclérose en plaques, 
blessés médullaires, syndrome parkinso-
nien).

Ce registre comporte à la fois des éléments 
d’épidémiologie, d’évaluation et les diffé-
rents traitements possibles, en particulier 
chirurgicaux.

Le deuxième registre est le registre sur le 
cancer de la prostate qui s’intéresse à tout 
patient ayant le diagnostic d’un cancer de la 
prostate. Il comprend à la fois la surveillance 
active et les traitements possibles.

Deux autres registres sont en cours de ré-
flexion : le premier porte sur le traitement 
de l’incontinence urinaire d’effort de la 
femme par la pose de bandelette sous- 
urétrale et le deuxième porte sur le traite-
ment chirurgical des troubles de la statique 
pelvienne.

Conclusion 

Nous allons devoir très rapidement nous 
accaparer la pratique des registres de pra-
tiques professionnelles.

Cela permettra d’une part de mieux appré-
hender ce qui se passe en vie réelle, d’avoir 
plus de renseignements sur la morbidité ou 
non de certaines thérapies, et cela permettra 
d’autre part de montrer aux pouvoirs publics 
la qualité des soins effectués par les urolo-
gues.

Il est indispensable que cet outil reste sous 
l’e contrôle du CNP d’urologie et indirecte-
ment de l’Association Française d’Urologie 
afin d’éviter tout mésusage.

Xavier GAMÉ
Président du CNPU

Xavier GAMÉ
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Les urologues libéraux  
et l’accueil des internes 

S i, en médecine générale, le stage 
en cabinet au contact du praticien 
et de la patientèle est effectif et a 
fait la preuve de son grand inté-
rêt, il n’en est pas de même dans 

les cabinets des spécialistes libéraux où 
cette pratique reste confidentielle. La possi-
bilité de faire un stage formateur et validant 
dans le secteur libéral, permis par la loi HPST 
du 21 juillet 2009, représente pourtant une 
réelle opportunité pour les internes qui en-
visagent de s’installer. Ce stage en ambula-
toire auprès d’un praticien spécialiste, vise à 
découvrir et aborder les principes de l’activi-
té libérale dans leurs spécialités respectives.

Nous vous rappelons dans cet article les 
règles professionnelles quant à l’accueil 
d’internes et d’étudiants en stage en cabinet 
ou établissement de santé. 

Les conventions que nous avons pu consul-
ter rappellent toujours que : les internes 
exercent sous l’autorité et la responsabilité 
du maître de stage.

Si certaines conventions sont signées entre 
la direction de votre établissement et l’ARS, il 
est indispensable ensuite qu’une convention 
soit signée entre les praticiens libéraux et la 
direction de l’établissement. 

Dans un hôpital public, cela n’est pas néces-
saire car les maîtres de stage sont salariés de 
l’hôpital. 

Le statut de l’interne ne lui donne aucune au-
tonomie : il exerce en délégation de tâches 
sous contrôle et responsabilité d’un docteur 
en médecine sénior, maître de stage ou chef 
de service.

Les assureurs vous couvrent pour les consé-
quences de toutes vos activités de soins mais 
aussi d’enseignement, en plus de la cou-
verture de vos préposés (secrétaire, IADE, 
IBODE, assistante, etc.). 

La présence d’internes et d’étudiants est 
donc autorisée à vos côtés dans le cadre 
d’une convention d’enseignement. Il est 
néanmoins important de nous le signaler et 
de nous fournir nom, prénom et statut de l’in-
terne (niveau de formation, spécialité, etc.)

L’étudiant est couvert par l’assurance du CHU 
de rattachement ou de celle de l’établisse-
ment receveur. 

Toutefois, il est prudent que l’étudiant-in-
terne ait sa propre assurance en responsa-
bilité civile pour « couvrir » les éventuelles 
fautes « grossières » ou détachables qui 
pourraient engager sa responsabilité pénale. 

Cette assurance permet aussi à l’interne 
d’être couvert en cas d’intervention sur la 
voie publique pour assistance à personne en 
danger. 

Un petit rappel de la Loi en la matière

Article R6153-52 du Code de Santé Publique :
« Les étudiants hospitaliers en médecine exé-
cutent les tâches qui leur sont confiées par le 
médecin référent ou le praticien responsable 
de l’entité d’accueil, à l’occasion des visites 
et consultations externes, des examens cli-
niques, radiologiques et biologiques, des 
soins et des interventions . Ils peuvent exécu-
ter des actes médicaux de pratique courante, 
sont chargés de la tenue des observations et 
participent aux services de garde . 
Au cours de chacun des stages, ils participent 
aux entretiens portant sur les dossiers des 
malades et suivent les enseignements dis-
pensés dans l’établissement de santé ».

L’hôpital ou le maître de stage libéral est en 
principe responsable des actes de l’interne : 
s’il commet une faute, cette faute de service 
engage la responsabilité administrative, et 
donc indemnitaire, de l’établissement, de la 
clinique ou de l’employeur, qui devra réparer 
le préjudice causé par l’interne à un patient. 

L’interne agit par délégation : le docteur en 
médecine maître de stage dont relève l’in-
terne ne peut lui déléguer qu’un acte ne 
présentant pas de difficultés sérieuses et 
l’appréciation de ses capacités à réaliser tel 
acte, ou telle intervention, doit être correc-
tement évaluée. 

En effet, l’activité de l’interne ne doit d’au-
cune façon directement ou indirectement 
porter atteinte à la qualité des soins que les 
malades sont en droit d’attendre.

Si la délégation est justifiée, l’interne aura 
le niveau de compétence attendu pour pra-
tiquer l’acte ou l’intervention : en cas de 
faute ou manquement de sa part pouvant 
entraîner un préjudice pour le patient, la res-
ponsabilité du service public hospitalier, de 
l’établissement ou du maître de stage libéral 
sera la seule susceptible d’être engagée.

Si la délégation est injustifiée, du fait no-
tamment d’une mauvaise appréciation des 
capacités de l’interne, la responsabilité du 
responsable de l’interne pourra également 
être retenue, cette fois-ci sur le fondement 
d’un défaut d’organisation.

La responsabilité médicale de l’interne peut 
toutefois être engagée à titre personnel et 
pénalement.

C’est l’interne qui sera directement visé par 
une plainte. Un refus délibéré de se dépla-
cer, une erreur « grossière » comme celle 
commise par un interne de Marseille (voir 
ci-dessous) peut justifier une condamnation 
pénale. 

Le patient peut chercher à sanctionner un 
comportement qu’il juge indigne de la pro-
fession : la sanction se traduira le plus sou-
vent par une peine d’amende et parfois par 
une peine de prison généralement assortie 
d’un sursis. 

Rappelons que les amendes pénales ne sont 
jamais garanties par l’assureur, à l’instar des 
sanctions pénales.

En 2017, un interne est condamné à 8 000 € 
d’amende avec sursis et à verser, à chacun 
des parents, 1 000 € pour préjudice moral 
après une erreur de conversion : l’interne, 
qui avait réalisé l’ordonnance de Dépakine 
pour un enfant de 20 mois, avait commis une 
erreur de conversion entre milligrammes et 
millilitres. Le nourrisson avait donc reçu dix 
fois la dose normalement prescrite de Dépa-
kine. Un lavage d’estomac en urgence avait 
été nécessaire pour sauver l’enfant. Les pa-
rents de l’enfant avaient donc déposé plainte 
auprès de la gendarmerie.

En anesthésie, le décret qui réglemente cette 
activité rappelle que la délégation de tâches 
ne peut se faire qu’en présence d’un interne 
senior : « toute anesthésie générale, locoré-
gionale, ou sédation susceptible de modifier 
les fonctions vitales doit être effectuée et 

Didier LEGEAIS
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surveillée par ou en présence d’un médecin 
anesthésiste-réanimateur qualifié . Celui-ci 
est soit un médecin spécialiste en anesthé-
sie-réanimation, soit un médecin en cours 
de spécialisation, remplissant les condi-
tions pour effectuer des remplacements* . 
Le médecin a une obligation de compétence 
adaptée à l’acte qu’il pratique . Le médecin 
anesthésiste-réanimateur doit pouvoir être 
assisté, s’il le juge nécessaire, par un autre 
médecin et/ou un(e) infirmier(e) anesthé-
siste, en particulier en début et en fin d’anes-
thésie . Si le médecin anesthésiste-réanima-
teur est amené à quitter la salle d’opération, 
il confie la poursuite de l’anesthésie à un 
autre médecin anesthésiste-réanimateur 
qualifié . S’il la confie à un médecin anesthé-
siste-réanimateur en formation ou à un(e) in-
firmier(e) anesthésiste, il reste responsable 
de l’acte en cours et peut intervenir sans dé-
lai . Les médecins en cours de spécialisation 
en anesthésie-réanimation ne remplissant 
pas encore les conditions pour effectuer des 
remplacements, ainsi que les infirmier(e)s  
anesthésistes, ne sont pas habilité(e)s à ré-
aliser une anesthésie en l’absence d’un mé-
decin anesthésiste-réanimateur qualifié . Ils  
(elles) ont essentiellement une fonction d’as-
sistance et de surveillance . * C’est-à-dire ayant 
validé quatre semestres spécifiques de la discipline ».

D’autre part, deux règles s’imposent à nous 
en toutes circonstances y compris comme 
maître de stage, en matière de sécurité et de 
tiers compétent : 
•  assumer nos actes personnellement et 

faire appel à des tiers compétents si né-
cessaire ;

•  ne jamais prendre un risque pour un patient 
et toujours s’assurer de la sécurité de nos 
pratiques et du respect des règles de l’art.

Article R4127-8 du Code de Santé Publique :
« Dans les limites fixées par la loi et compte 
tenu des données acquises de la science, le 
médecin est libre de ses prescriptions qui se-
ront celles qu’il estime les plus appropriées 
en la circonstance . Il doit, sans négliger son 
devoir d’assistance morale, limiter ses pres-
criptions et ses actes à ce qui est nécessaire 
à la qualité, à la sécurité et à l’efficacité des 
soins . Il doit tenir compte des avantages, 
des inconvénients et des conséquences des 
différentes investigations et thérapeutiques 
possibles . »

Article R4127-32 du Code de Santé Publique : 
« Dès lors qu’il a accepté de répondre à une 
demande, le médecin s’engage à assurer per-
sonnellement au patient des soins conscien-
cieux, dévoués et fondés sur les données ac-
quises de la science, en faisant appel, s’il y a 
lieu, à l’aide de tiers compétents . »

Article R4127-33 du Code de Santé Publique : 
« Le médecin doit toujours élaborer son dia-
gnostic avec le plus grand soin, en y consa-
crant le temps nécessaire, en s’aidant dans 
toute la mesure du possible des méthodes 
scientifiques les mieux adaptées et, s’il y a 
lieu, de concours appropriés . »

Article R4127-71 du Code de Santé Publique : 
« Le médecin doit disposer, au lieu de son 
exercice professionnel, d’une installation 
convenable, de locaux adéquats pour per-
mettre le respect du secret professionnel et 
de moyens techniques suffisants en rapport 
avec la nature des actes qu’il pratique ou de 
la population qu’il prend en charge . Il doit 
notamment veiller à la stérilisation et à la 
décontamination des dispositifs médicaux, 
qu’il utilise, et à l’élimination des déchets mé-
dicaux selon les procédures réglementaires . 
Il ne doit pas exercer sa profession dans des 
conditions qui puissent compromettre la 
qualité des soins et des actes médicaux ou 
la sécurité des personnes examinées . Il doit 
veiller à la compétence des personnes qui lui 
apportent leur concours . »

Article R4127-40 du Code de Santé Publique : 
« Le médecin doit s’interdire, dans les investi-
gations et interventions qu’il pratique comme 
dans les thérapeutiques qu’il prescrit, de faire 
courir au patient un risque injustifié . »

Enfin rappelons les fondamentaux : nous 
restons responsables de nos actes en toute 
indépendance !

Article R4127-5 du Code de Santé Publique : 
« Le médecin ne peut aliéner son indépen-
dance professionnelle sous quelque forme 
que ce soit . »

Article R4127-69 du Code de Santé Publique :   
« L’exercice de la médecine est personnel ; 
chaque médecin est responsable de ses dé-
cisions et de ses actes . »

Article R4127-95 du Code de Santé Publique : 
« Le fait pour un médecin d’être lié dans son 
exercice professionnel par un contrat ou un 
statut à un autre médecin, une administra-
tion, une collectivité ou tout autre organisme 
public ou privé n’enlève rien à ses devoirs 
professionnels et en particulier à ses obliga-
tions concernant le secret professionnel et 
l’indépendance de ses décisions . 
En aucune circonstance, le médecin ne peut 
accepter de limitation à son indépendance 
dans son exercice médical de la part du mé-
decin, de l’entreprise ou de l’organisme qui 
l’emploie . Il doit toujours agir, en priorité, dans 
l’intérêt de la santé publique et dans l’intérêt 
des personnes et de leur sécurité au sein des 
entreprises ou des collectivités où il exerce . »

En conclusion : recevoir des étudiants en 
médecine et internes reste possible en libé-
ral, après validation par l’ARS, le coordina-
teur local et régional de la spécialité. 

Toutefois, au quotidien, le maître de stage 
reste RESPONSABLE de cette délégation de 
tâches qui ne doit jamais être une AUTONO-
MIE de l’étudiant. L’interne doit être informé 
de cette situation, il doit tenir au courant son 
maître de stage en continu de tout ce qu’il fait. 

Vous devez par ailleurs informer les patients 
et avoir leur accord, quant à leur présence à 
vos côtés, et informer également votre assu-
reur.

Exemple de consentement éclairé patient 
pour informer de la présence d’un Interne, 
lignes à rajouter sur vos documents habituels : 

Je reconnais avoir reçu une information 
orale sur les soins proposés avec la prise de 
connaissance d’un document spécifique aux 
techniques d’anesthésie/chirurgie avec les 
bénéfices attendus et les risques connus . 

J’ai pu poser ensuite toutes les questions que 
j’ai jugées utiles lors d’un entretien orale et 
j’ai bien compris les réponses qui m’ont été 
faites .

Je comprends qu’en cas de difficulté ou d‘im-
prévus ma prise en charge peut évoluer et 
être modifiée dans mon intérêt, ma personne 
de confiance pouvant être jointe et informée 
si possible . 

D’autre part, on m’a informé que le Dr XXXX 
était reconnu par la faculté de médecine de 
YYYY pour son expertise et la qualité de sa 
prise en charge médicale, et qu’il participait 
activement à la formation des jeunes mé-
decins . Sous l’autorité du Dr XXX ils partici-
peront à ma prise en charge . Ce que je peux 
refuser à tout moment .

Didier LEGEAIS
Président du SNCUF
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BT - Bonjour Antoine et merci d’apporter 
tes éclairages sur la vasectomie qui devient 
un sujet très présent dans l’actualité grand 
public. Le nombre de vasectomies est ainsi 
passer de 1 940 en 2010 à 30 288 en 2022. 
Peux-tu nous donner quelques éléments du 
contexte dans lequel cette évolution expo-
nentielle des demandes s’est faite ?

AF - L’évolution du nombre entre 2010 et 2022 
reflète bien le changement sociétal qui a eu 
lieu en France avec à la fois le très net recul 
de la contraception féminine (controverse sur 
la dangerosité, notamment sur le plan cardio-
vasculaire) et également l’arrêt du dispositif 
ESSURE compte tenu des effets secondaires ;  
il y a donc eu un recentrage de la contracep-
tion avec de la part des gynécologues et 
des sage-femmes la prise en compte de la 
contraception du couple et non pas unique-
ment de la femme. De plus, il y a eu beaucoup 
plus de battage médiatique notamment sur 
les réseaux sociaux et également par des as-
sociations d’hommes qui ont prôné un accès 
plus simple et plus facile à la contraception 
par vasectomie.

Cela va-t-il encore évolué à ton avis ?

Jusqu’en 2023, il n’y avait jamais eu de recom-
mandations de l’Association Française d’Uro-
logie sur la vasectomie. Il en existe désormais 
depuis 2023, publiées dans « Progrès en 
Urologie ». Elles insistent sur tous les points 
importants notamment une incitation à effec-
tuer la vasectomie sans scalpel compte-tenu 
de la facilité du geste et de la diminution du 
nombre de complications. Elles insistent éga-
lement sur la possibilité d’autoconservation 
de sperme alors qu’elle n’est pas mentionnée 
dans le décret du 04 juillet 2001. Il est à noter 
que toutes les grandes organisations scienti-
fiques d’urologie européennes ou nord-amé-
ricaine avaient des recommandations depuis 
de nombreuses années.

Sur le plan technique peux-tu nous en dire 
plus sur l’intérêt et non pas l’esbroufe de la 
technique sans scalpel 

La technique sans scalpel faisant croire à 
une intervention sans incision est bien évi-
demment fausse. Beaucoup d’urologues ont 
pensé qu’il s’agissait uniquement d’un aspect 
marketing mais l’instrumentation imaginée 
par le Dr Lee dans les années 1970 permet 

de faire plus facilement le même geste avec 
moins de douleur pour le patient et avec moins 
de risque de complications et, vraisemblable-
ment, avec une diminution du risque d’échec 
et du taux de reperméabilisation. Il nécessite 
une courbe d’apprentissage assez rapide 
pour l’urologue de 5 à 10 interventions qui 
peuvent être faites au début sous anesthésie 
générale pour apprivoiser le geste avant de le 
faire le plus souvent sous anesthésie locale.

Les kits sont de l’ordre de 100 € et tous les 
urologues qui les ont essayés ne sont pas re-
venus en arrière compte tenu de l’intérêt du 
geste et également par le fait d’effectuer la 
vasectomie bilatérale par une seule incision 
médiane dans la partie haute du scrotum, là 
où le dartos est le moins épais.

Qui dit contraception définitive et aug-
mentation des demandes dit risque de de-
mandes de retour e arrière. Comment mieux 
appréhender cela ?

Le risque de regret dans la littérature 
nord-américaine est de l’ordre de 6 %. Dans 
un article publié récemment, il serait large-
ment inférieur à 1 %, mais je pense que nous 
allons avoir une explosion des demandes de 
reperméabilisation dans les prochaines an-
nées, d’autant que des hommes de plus en 
plus jeunes avec de moins en moins d’enfant 
voire parfois sans enfant ont recours à la va-
sectomie. Cette technique est pour l’instant 
très peu enseignée dans les CHU et nécessite 
un apprentissage microchirurgical (lunette 
grossissante ou microscope chirurgical).

Il faudra toujours mettre en balance la reper-
méabilisation avec un prélèvement de sper-
matozoïdes déférentiel et/ou testiculaire, no-
tamment quand la vasectomie est ancienne 
et/ou l’âge de la partenaire est supérieur à  
35 ans (recours à une PMA même en cas de 
reperméabilisation très fréquente).

Doit-on prévoir que cette chirurgie, de plus 
en plus pratiquée sous anesthésie locale et 
plébiscitée, soit confiée à différentes spé-
cialités 

Dans certains pays comme le Canada, ce 
geste peut être pratiqué par des chirurgiens 
non urologues ou des médecins de famille. 

Antoine 
FAIX

Blandine 
TAMARELLE

Réflexions autour de 
l’évolution de la demande 
urologique en fertilité et 

contraception de l’homme

O n pourrait penser qu’il existe 
un paradoxe qui émergerait 
à ce que l’urologue prenne 
tant en charge les problèmes 

de fertilité masculine et qu’il devienne 
parallèlement l’interlocuteur (exclusif 
ou principal) pour les choix contracep-
tifs des hommes . Il faut considérer que 
son rôle finalement s’apparente bien à 
celui du gynécologue pour les femmes . 

Cette évolution témoigne d’une prise 
en charge globale et d’une prise de 
conscience croissante où les hommes 
prennent activement part aux déci-
sions de contraception, indépendam-
ment de l’impulsion de leur partenaire . 

Ce changement reflète un nouvel état 
d’esprit où les hommes assument 
leur part de responsabilité dans la 
contraception, prenant le relais après 
que leur partenaire ait accouché ou 
pris des contraceptifs pendant un 
certain temps même s’il n’existe pas 
d’impératif médical à changer le mode 
contraceptif du couple .

Il s’agit d’une évolution significative qui 
met en lumière la prise de conscience 
de l’infertilité masculine, soulignant 
que la fertilité n’est pas uniquement 
une question féminine . On sait que les 
hommes sont impliqués dans 50 % des 
cas dans l’infertilité de couple, 20 % 
seuls et 30 % lorsqu’il existe une hypo-
fertilité féminine associée . 

C’est ainsi que l’urologue consacre une 
part croissante non seulement pour les 
problèmes de fertilité masculine, mais 
aussi les aspects contraceptifs, mar-
quant un changement dans sa pratique 
médicale . 

Cette transition ne signifie pas néces-
sairement une diminution du taux de 
natalité consécutive à l’augmentation 
du nombre de vasectomie, ce ne sont 
pas les mêmes patients, mais plutôt un 
choix sociétal vers une contraception 
plus équitable et partagée .

Antoine FAIX

Contraception 
masculine et 
vasectomie
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Néanmoins, il bénéficie d’un apprentissage 
très spécifique et très long. Compte tenu de 
la démographie médicale actuelle des méde-
cins généralistes, il est logique que ce geste 
reste l’apanage des chirurgiens urologues, 
sous réserve d’une meilleure organisation et 
meilleure prise en compte administrative du 
coût pour les structures et de la rémunération 
pour les chirurgiens.

Quels éléments de déontologie ou d’éthique 
peuvent nous guider pour répondre à un pa-
tient sans enfant qui fait une demande de 
vasectomie ?

L’article 47 du code de déontologie autorise 
un chirurgien à ne pas accéder à la demande 
du patient, notamment pour la vasectomie, 

mais il doit le faire dès la première consulta-
tion. Il n’y a pas de règle et il n’est pas en théo-
rie interdit d’effectuer, pour un urologue, une 
vasectomie même chez un homme très jeune, 
même sans enfant. L’autoconservation de 
sperme ne peut pas être rendue obligatoire 
mais on peut très fortement l’inciter, plus les 
patients sont jeunes, moins ils sont en couple, 
moins ils ont d’enfant.

L’allongement du délai de réflexion ne parait 
pas quelque chose à envisager car il est déjà 
suffisamment long et nous sommes le seul 
pays à l’avoir en dehors de l’état de New-York, 
avec un délai de réflexion d’un mois.

Lorsque l’urologue jugera le patient trop 
jeune et pas assez mature, libre à lui de lui 

donner un délai de réflexion, qui ne sera pas 
légal mais qui sera pour lui, une incitation 
pour le patient à prendre du recul par rapport 
à cette demande.

Diminution des contraintes légales en termes 
de délai ou de nombre de consultation préa-
lable au geste : l’Association Française d’Uro-
logie et le Haut Comité à l’égalité Homme/
Femme sont en train de travailler sur un do-
cument pour voir si nous pouvons modifier le 
décret du 04 juillet 2001 et notamment le délai 
de réflexion voire la deuxième consultation. 

Antoine FAIX
Propos recueillis par Blandine TAMARELLE

BT - À qui peut-on adresser un patient pour 
réaliser une autoconservation ?

AMP - Seuls les centres agréés pour la 
préservation de la fertilité peuvent les ré-
aliser, la liste est disponible sur le site de 
l’agence de la biomédecine (https://www .
procreation-medicale .fr/centres-habi-
lites-a-lautoconservation-de-gametes/). 
Néanmoins, devant l’afflux de demandes, 

certains centres ont décidé de ne pas ac-
cepter les demandes d’autoconservation 
dans cette indication.

Le patient doit-il réaliser des examens en 
amont de cette autoconservation ?

Sérologies virales et bactériennes de moins 
de 3 mois (hépatite C, antigène HBs, anticorps 
antiHBs, anticorps antiHBc, syphilis, VIH).

En combien de rendez-vous au laboratoire 
cette autoconservation peut être réalisée ?

Le plus souvent, un seul rendez-vous est 
suffisant. En cas de mise en évidence d’une 
altération des paramètres spermatiques, 
plusieurs recueils peuvent être proposés.

Et pour le patient combien coûte l’auto-
conservation ?

Lors du recueil le coût est de 91,75 euros 
pour la congélation (mise en paillettes des 
spermatozoïdes) puis chaque année à partir 
de l’année suivante, il est de 41,75 euros par 
année de conservation.

Quelle proportion de patients autoconser- 
vent avant vasectomie ?

À titre d’exemple, dans notre laboratoire, 
nous réalisons environ 70 spermogrammes 

Parcours pour la réalisation  
d’une autoconservation associée 

à une vasectomie
Entretien avec l’équipe de l’AMP  
de la clinique Mathilde à Rouen

L’équipe de l’Assistance Médicale à la Procréation de la clinique Mathilde à Rouen 
(de gauche à droite) : Véronika GRZEGORCZYK-MARTIN, Julie ROSET,  

Alice FRAISSINET, Catherine AVRIL, Pierre DI PIZIO

D ans le cadre de la consulta-
tion pré-opératoire en vue 
d’une vasectomie, le chirur-
gien urologue a l’obligation 

d’informer le patient sur la possibili-
té de réaliser une autoconservation . 
En pratique, j’ai cherché à savoir où 
et dans quelles conditions cette auto-
conservation peut être réalisée . Pour 
cela, j’ai interrogé mes collègues du 
centre de procréation médicalement 
assistée et de préservation de la fer-
tilité de la Clinique Mathilde à Rouen 
sachant leur activité déjà impactée par 
l’augmentation des demandes de va-
sectomie et d’autoconservation qui en 
ont découlé .

Blandine TAMARELLE

https://www.procreation-medicale.fr/centres-habilites-a-lautoconservation-de-gametes/
https://www.procreation-medicale.fr/centres-habilites-a-lautoconservation-de-gametes/
https://www.procreation-medicale.fr/centres-habilites-a-lautoconservation-de-gametes/
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de contrôle post-vasectomie par mois pour 
moins de 20 autoconservations, ces chiffres 
donnent une idée du pourcentage de patients 
qui autoconservent. Des chiffres plus précis 
seraient disponibles auprès des urologues 
directement puisque nous ne voyons pas en 
amont les patients bénéficiant d’une vasec-
tomie mais ne conservant pas leurs sperma-
tozoïdes.

Quelles sont les modalités de conservation 
dans le temps ?

A l’heure actuelle en France, il est possible 
d’utiliser ces paillettes de sperme jusqu’aux 
60 ans de l’homme avec une conjointe 
de moins de 43 ans. Plus de la moitié des 
hommes ne poursuivent pas la conservation 
au-delà de 2 ans.

Le laboratoire recontacte chaque année les 
patients, en l’absence de réponse après 5 an-
nées les paillettes sont détruites.

Le patient peut faire une demande de des-
truction des paillettes par retour de cour-
rier (relance annuelle) avec pièce d’identité 
jointe et il devra effectuer également par 
courrier une confirmation de ce choix 3 mois 
après sa 1re décision.

Le spermogramme de contrôle est-il pris en 
charge par la sécurité sociale ?

Oui, les hommes n’ont aucune avance à faire 
s’ils bénéficient d’une sécurité sociale et 
qu’ils sont en possession d’une ordonnance.

Les paillettes peuvent elles être employées 
pour la recherche par exemple sous réserve 
de consentement du patient ?

Oui, lors des relances annuelles reçues par 
le patient, il lui est possible de faire part de 
sa volonté de donner à la recherche. Il de-
vra également reconfirmer son choix 3 mois 
après sa 1re décision.

Concernant l’impact de l’augmentation des 
demandes de vasectomie, comment cela 
a-t-il retenti sur vos activités ?

Devant l’augmentation sans précédent des 
demandes de spermogramme post-vasec-
tomie, nous avons dû ouvrir des créneaux 
spécifiques. Dans notre laboratoire cela re-
présentait au départ 8 créneaux par semaine, 
actuellement 12 créneaux sont réservés aux 
spermogrammes post-vasectomie. A cela 
s’ajoutent des éventuels créneaux supplé-
mentaires s’intercalant avec les RDV tout ve-
nant. Nous avons dû investir dans l’achat d’un 
second microscope en spermiologie et aug-
menter le temps technicien en spermiologie.

L’activité d’autoconservation est elle simi-
laire en centre privé et public ?

A priori, les centres privés et publics font 
face à la même augmentation de demandes 
d’autoconservation avant vasectomie. À nou-
veau, devant cette augmentation, certains 
centres ont pris la décision de refuser les au-
toconservations dans ce contexte.

En ordre de grandeur, quelle est la part ac-
tuelle d’autoconservation pré-thérapeu-
tique (avant chimiothérapie ou radiothéra-
pie) par rapport aux autoconservations dans 
le cadre des vasectomies ?

Nous avons environ 4 à 5 autoconservations 
pré-thérapeutiques par mois. Et 4 fois plus 
avant vasectomie.

Sait-on comment cette proportion a évolué 
sur les 10 dernières années ?

La proportion d’autoconservations pré-thé-
rapeutiques a probablement un peu aug-
menté durant les 10 dernières années mais 
de façon très raisonnable. Il y a 10 ans, les 
autoconservations avant vasectomie étaient 
très occasionnelles. On a donc une explosion 
des demandes d’autoconservations avant 
vasectomie par rapport aux autoconserva-
tions pré-thérapeutiques.

En ordre de grandeur, quels sont les taux de 
succès d’une procréation à partir de pail-
lettes autoconservées par rapport à une 
procréation à partir de spermatozoides pré-
levés par biopsie testiculaire ? 

Dans notre centre, à l’heure actuelle, après 
biopsie testiculaire, les taux de succès sont 
très bons (environ 50 %). Alors qu’en sper-
matozoïdes éjaculés congelés, les taux sont 
plus proches de l’AMP classique (environ  
30 %). Mais il existe un biais. Les patients 

pris en charge en BT sont plutôt des patients 
ayant une agénésie des canaux déférents 
(CFTR) jeunes avec une compagne sans 
anomalie du bilan de fertilité. Alors que les 
patients pris en charge avec spermatozoïdes 
éjaculés congelés sont plus âgés, la plupart 
du temps avec des anomalies spermatiques 
et des compagnes également plus âgées. 
Tout cela est donc à prendre avec beaucoup 
de précaution d’interprétation.

Étant donnée l’augmentation des demandes 
d’autoconservation, y a-t-il des contraintes 
techniques ou d’espace qui se sont présen-
tées ces dernières années dans votre labo-
ratoire ?

Oui, des contraintes énormes : achat de 
cuves d’azote plus grandes, augmentation 
des consommables utilisés, augmentation 
du volume d’azote commandé, etc. Il faudrait 
avoir une salle de recueil supplémentaire, 
surtout si le volume de SPG post-vasecto-
mie augmente encore, mais pas d’espace 
disponible au sein de notre service à l’heure 
actuelle.

Les centres arrivent-ils à saturation pour 
les autoconservations ? Pour la lecture des 
spermogrammes post-vasectomie ?

Non, nous arrivons pour le moment à nous 
adapter. Cependant, avec les baisses de 
nomenclature itératives, le coût des sper-
mogrammes et des autoconservations n’est 
clairement plus favorable pour les labora-
toires. Il se pose d’ores et déjà la question de 
la revalorisation des actes de biologie dans 
ce contexte.

Alors, pour ne pas gâcher votre précieux 
temps, quels conseils devons-nous donner 
pour une plus grande fiabilité des résultats 
des spermogrammes post-vasectomie ?

Spermogramme à réaliser 3 mois après le 
geste opératoire et au minimum 20 éjacula-
tions.

Y a-t-il des délégations de tâches qui pour-
raient s’envisager soit pour l’autoconserva-
tion soit pour le spermogramme de contrôle 
qui permettrait de limiter l’allongement des 
délais avec l’augmentation des demandes ?

Nous ne pensons pas que des délégations 
de tâches puissent être envisagées pour ces 
deux activités.

L’équipe de l’AMP de la clinique Mathilde
Propos recueillis par Blandine TAMARELLE
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P lus de 10 000 personnes vivront 
l’expérience unique de porter la 
flamme olympique sur la route de 
Paris 2024. Illustre ou nettement 
moins, chacun sera porteur d’un 

message relayé par les médias et les ré-
seaux sociaux. Ayant été choisi par le Maire 
de la ville de Créteil Mr Cathala, son conseil 
d’administration et le département du Val de 
Marne, j’aurai l’honneur, le 21 juillet, de por-
ter pour quelques instants cette flamme et 
porter le message de notre association que 
le sport est un atout essentiel pour les pa-
tients atteints de maladies graves pour les 
aider à faire ralentir la maladie mais aussi 
de mieux supporter les traitements et leurs 
effets secondaires, et de rappeler aux bien 
portants que la pratique du sport prévient 
l’apparition de maladies dont le cancer. Tous 
ces éléments ont bien été démontrés en par-
ticulier pour le cancer de la prostate. 

Nous avons tous des passions et des activi-
tés extra-urologiques. Pour ma part, le sport 
a pris une place importante depuis toujours 
avec la natation, la course à pied et le vélo 
ce qui logiquement m’a conduit à quelques 
triathlons, marathon et autres courses. Mes 
vélos me permettent de me dépenser, de  
réduire mon bilan carbone (sic) en allant à 
Mondor, de me prévenir de maladies mais 
aussi d’aller pédaler le dimanche matin 
avec un sympathique groupe d’amis mené 
par Francois Rozet et avec Pierre Mongiat- 
Artus, Alexandre Ingels, Alexandre Colau  
et Raphaële Renard-Penna. 

Notre association, l’AFU, qui s’est fixée 
comme objectif de promouvoir le sport pour 
la santé, sera mise en avant dans mes com-

munications sur la flamme olympique (et l’a 
déjà été dans la presse voici quelques se-
maines). Nous devons chacun localement 
continuer à relayer auprès de nos patients 
que le sport ou l’activité physique adapté font 
partis du traitement et que l’AFU continuera à 

mobiliser via des actions dont l’ascension cy-
cliste du Mont Ventoux le 7 septembre 2024 
à 9 h à Bédouin avec Bernard Hinault, autre 
relayeur de la flamme olympique ! 

Alexandre de la TAILLE

Porter la Flamme Olympique
Alexandre  

de la TAILLE

Nadia ABID

Le sport à l’Hôpital Edouard Herriot,  
CHU de Lyon

C ela fait maintenant plus de 8 ans 
que chaque mercredi de 17h30 à 
18h30, des séances de sport ont 
lieu dans le service d’Urologie ! 
La coach, Héloïse, propose des 

exercices cardiovasculaires, de renforce-
ment musculaire, du Pilates, du stretching, 
en fonction des besoins des pratiquants. 

J’ai mis en place ces créneaux pour les in-
ternes et chefs de clinique d’urologie mais 

sont conviés également les PH, les PUPH, les 
anesthésistes, les néphrologues correspon-
dants du service, etc.

D’abord inscrite en salle de sport classique 
et y voyant plusieurs contraintes, j’ai proposé 
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une solution pour moi, mais également pour 
les équipes, parce que d’être bien dans son 
corps, permet aussi d’être bien dans sa tête !  
Et connaissant les emplois du temps des in-
ternes, notamment en début d’internat, on 
sait qu’ils prennent rarement le temps de 
faire du sport… Le fait d’avoir un coach qui se 
déplace sur le lieu de travail a de nombreux 
avantages : aucun problème de disponibili-
té, pas de perte de temps, pas de trajet, une  
« obligation » à être assidu (zut elle est là, je 
ne peux pas y échapper !), une réelle motiva-
tion et plus d’engagement car une personne 
se déplace « exprès »... 

Pas de locaux spécifiques et peu de matériel 
nécessaire : on s’installe dans les bureaux 
médicaux, ou dans les couloirs entre les bu-
reaux, voire sur la terrasse les beaux jours… 
Un tapis, quelques accessoires comme des 

bandes élastiques, ou des ballons lestés et 
c’est parti pour des séances très ludiques et 
très efficaces (comme peuvent en attester 
les courbatures à J1 ou J2… on ne travaille 
jamais les mêmes groupes musculaires !!).

Le financement : on se cotise entre chefs, 
c’est gratuit pour les internes !

Les bénéfices sont nombreux. D’abord, le 
sport en groupe permet une vraie cohésion 
d’équipe. Le fait de se dépenser ensemble, 
de se surpasser, crée une meilleure commu-
nication pour les échanges sur les avis médi-
caux ensuite. Tout le monde est sur le même 
pied d’égalité, des liens se créent entre les 
pratiquants en se voyant « sous un autre 
angle ! » et en souffrant ensemble !

Ces moments sont ludiques, permettent une 
vraie détente physique et psychique, on rit 

aussi beaucoup, on apprend à se connaître, 
on tisse des amitiés….

Héloïse fait partie du service maintenant ! 

Le point de vue de la coach : c’est un régal de 
venir chaque semaine ! Les séances se dé-
roulent dans la joie ! On partage un moment 
de convivialité, de rire, de sport… Je sens 
les bienfaits psychiques et physiques im-
médiatement ! Les douleurs musculaires ou 
posturales s’en vont, les tensions mentales 
s’envolent ! On sent le bien être que cela 
procure ! Les participants lâchent prise, au 
point parfois de ne pas retenir les exercices 
à faire…. Mais je suis là pour leur rappeler et 
c’est toujours très drôle ! 

Nadia ABID

Sport et spécificités féminines :  
parlons-en

P ratiquer une activité physique et/
ou sportive, c’est maintenir son 
capital santé. Cependant, il est 
très important d’informer, de sen-
sibiliser toute sportive quels que 

soient son niveau, son sport pratiqué et son 
âge sur ce que sont les spécificités féminines. 
C’est un ensemble de pathologies pelvi- 
périnéales que l’on considère comme des 
gênes fonctionnelles (incontinence urinaire,  
urgence mictionnelle, incontinence urinaire 
mixte (fuites à l’effort et urgence miction-
nelle), propalsus ou descente d’organes 
(vessie, utérus et rectum) et constipation.
Certaines de ces gènes, comme les fuites 
urinaires à l’effort, peuvent être présentes 
chez la femme jeune dès l’âge de 13 ans. 
Chez les sportives de haut niveau, elles sont 
vécues comme une défaillance dans un corps 
performant.

Le sujet reste malheureusement encore ta-
bou avec une forme de banalisation.

Alors une réalité oui, mais pas une fatalité.

Il en ressort une constatation flagrante : le 
manque de prévention et cela à tout âge. 
En effet, chaque femme a un capital santé 
unique avec des variantes comme des fac-
teurs génétiques, facteurs acquis, tissu-
laires, morphologiques, hormonaux, etc. Ce 
capital est mis à mal par la profession exer-
cée, les grossesses, les accouchements, les 

postures inadaptées, les mauvaises habitu-
des mictionnelles et de défécation...

Et le sport dans tout cela ?

Au départ, il y a une méconnaissance des 
interactions entre ces pathologies liées au 
non respect des particularités de l’anato-
mie et physiologie féminines et l’activité 
physique et/ou le sport pratiqué. En effet, 
très souvent, les entraînements ne sont pas 
adaptés (calqués sur ceux des hommes) ni 
d’ailleurs le type, la durée et la fréquence car 
les entraîneurs ne sont pas ou peu formés à 
la prévention spécifique. Il faut aussi savoir 
qu’une classification des sports et activi-
tés physiques a été réalisée en fonction des 
pressions exercées sur la région abdomino- 
pelvi-périnéale et rappeler que le sport met 
en évidence une pathologie ou plusieurs déjà 
citées :
•  sports et activités physiques dits à très 

fortes contraintes de pression : trampoline, 
sports de balle, gymnastique, certaines 
disciplines de l’athlétisme, haltérophilie, 
Crossfit ;

•  sports et activités physiques dits à fortes 
contraintes de pression : tennis, course à 
pied, équitation , Pilates , danse, claquettes,  
etc. ;

•  sports et activités physiques dits à 
contraintes modérées : marche nordique, 
sports portés, cyclisme, golf, sports tech-
niques (tirs), ski nordique, yoga, etc.

Il est important de souligner que le périnée 
(ensemble de muscles fermant la partie infé-
rieure du petit bassin) n’est pas la seule zone 
anatomique incriminée dans les pathologies 
pelvi-périnéales. Il faut prendre en considé-
ration la posture, le pied, la respiration (trop 
souvent incorrecte), la bonne installation aux 
toilettes et le bon fonctionnement des syner-
gies musculaires.

Pensez à faire appel à un professionnel de 
santé expert en ce domaine qui vous guide-
ra et vous conseillera dans le choix de votre 
sport et/ou activité physique.

Bien sportivement

Isabelle REYNAUD 

Isabelle REYNAUD 
Masseuse-Kinésithérapeute  

Consultante en sport  
et spécificités féminines 

Fondatrice de SportSF Association 
www .sport-sf .com

https://www.sport-sf.com/
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Préparation des nageurs  
olympiques en eau libre 

Entretien avec Fabien Horth
JD - Bonjour Fabien, quel est ton rôle dans la 
préparation de l’équipe de France ? 

FH - Mon rôle en tant que kiné est de les ac-
compagner sur chaque échauffement hors 
de l’eau avant la séance, de superviser les 
entraînements et d’optimiser la récupération. 
J’interviens lors des regroupements équipe 
de France, stage ou compétition. 

Quelle est la journée type d’un nageur 
olympique ? 

Généralement les athlètes s’entraînent 6 heu- 
res par jour et la journée comprend 2 séances : 
• Le matin : 
- 30 min d’échauffement 
- 2 h d’entraînement 
- 30 min de récupération 
• Le soir : 
- 1 h de musculation (3 fois par semaine)
- 2 h d’entraînement 
- 30 min de récupération

Quelles sont les étapes de la préparation fi-
nale ? 

Nous sommes à moins de 3 mois des JO de 
Paris. Cette période de préparation finale est 
cruciale pour la bonne réussite de la compé-
tition et toutes les petites douleurs peuvent 
devenir problématiques et doivent être prises 
en charge le plus rapidement possible. Dans 
le haut niveau, les imageries médicales sont 
prescrites plus facilement que pour le grand 
public, ce qui nous permet de mettre en place 
des traitements plus pertinents plus rapide-
ment afin de ne pas perdre de temps. 

Lors de ces regroupements, le kiné fait éga-
lement le lien avec les entraîneurs. Les ath-
lètes se confient beaucoup quand ils sont sur 
la table de massage car c’est un moment plus 
calme dans leur journée où ils déconnectent 
un peu avec le téléphone, les réseaux sociaux, 
etc. 

Il faut cependant être vigilant et ne pas par-
ler de sujets trop techniques car en équipe de 
France chacun a sa place et la partie entraîne-
ment, technique de nage, stratégie de course 
c’est le rôle de l’entraîneur.

À quoi fais-tu particulièrement attention ? 

En tant qu’ancien nageur olympique, j’ai tout 
de suite dû faire attention à ne pas faire de 
transfert par rapport à ma propre carrière, 
chacun évolue comme il le souhaite, un bon 
conseil pour l’un peut ne pas l’être pour un 
autre.

En revanche, l’avantage, selon moi, d’avoir été 
athlète de haut niveau, est dans la gestion des 
moments de tensions lors des compétitions 
importantes. Car durant les compétitions, 
le moindre petit grain de sable peut enrayer 
une organisation bien huilée. Il ne faut pas 
oublier que pendant ces grands événements, 
les émotions sont décuplées et tout peut vite 
dégénérer. 

Peux-tu nous parler un peu de ta discipline ?

L’eau libre, marathon swimming en anglais, 
est un sport olympique qui est non profes-
sionnel. Cela ne veut pas dire que certains 
nageurs ne sont pas sportifs professionnels 

mais qu’il n’y a pas de ligue professionnelle 
avec un salaire minimum comme en NBA ou 
en football. Les écarts de rémunération entre 
les nageurs peuvent être très importants en 
fonction des contrats qu’ils arrivent à avoir et 
certains nageurs gagnent très bien leur vie. 

Enfin, quels sont tes sentiments à quelques 
semaines des jeux ? 

Nous allons vivre une expérience unique, les 
jeux olympiques à Paris dans notre propre 
pays, car cela n’arrive qu’une fois par siècle. 
Le site de compétition des nageurs en eau 
libre est incroyable, magnifique et unique. La 
Seine sera le terrain de jeu parfait pour offrir 
une course pleine de rebondissements, digne 
d’une grande étape du Tour de France ! Avec 
du courant, des échappées et des surprises. 

Nous sommes tous très impatients d’y être. 
Bonne chance à tous les athlètes et allez la 
France !

Fabien HORTH 
Propos recueillis par Julien DEFONTAINES

Fabien HORTH  
Kinésithérapeute et préparateur  
physique de l’équipe de France  

de natation 

Julien 
DEFONTAINES

TECHNOLOGIQUES 
INNOVATIONS TECHNIQUES   AVRIL 2025

PARIS, FRANCE 
HÔTEL NOVOTEL TOUR EIFFEL

JOURNÉES 
DES INNOVATIONS
TECHNIQUES ET 
TECHNOLOGIQUES 
EN UROLOGIE

10 et 11

Connectez-vous !
AFUrologie  

# 2025JITTU

 www.urofrance.org

SAVE THE

DATE!
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Histoire de l’urologie  
à GrenobleJean-Luc  

DESCOTES

Naissance de l’urologie au CHU de Grenoble 
de 1950 à 1975

À son origine, le service d’urologie occupait 
un étage au-dessus du service d’oto-rhino- 
laryngologie.

Il s’agissait d’une structure pavillonnaire 
d’hospitalisation de 25 à 30 lits desservant 
différents services techniques et locaux de 
formation : salles d’opération, et d’endosco-
pie, de consultation, secrétariats, bureau des 
internes, des externes et salle de staff. 

Le Docteur Marc Arbassier assura la cheffe-
rie de service de 1942 à 1952.

Le Docteur Marc Douillet lui succéda de 1952 
à 1970. 

A l’époque, les chirurgiens avaient un exercice 
mixte. Ils allaient opérer en clinique avec le 
concours d’une « secrétaire instrumentiste »  
et de l’interne du service.

En 1967, le Docteur Christian Chabert fut le 
1er assistant nommé dans le service. Ulté-
rieurement, nommé chef du service d’uro-
logie du Centre hospitalier de Chambéry, il 
contribuera à la mise en place de relations 
privilégiées avec le CHU. 

L’année 1969 marquera le début d’une 
longue histoire avec la réalisation de la pre-
mière transplantation rénale qui fut réalisée 
par Gilbert Faure, Henri Guidicelli et René 
Latreille.

 Le Docteur Michel Revol prendra la chefferie 
de service de 1970 à sa mort en 1985.

Transfert du service à l’hôpital Michallon  
et développement de celui-ci

Sous l’impulsion du Professeur Revol, le ser-
vice d’urologie se développe rapidement. 
Établi au 14e étage de l’hôpital, il comprenait 
une unité de consultation, de diagnostic et 
de thérapeutique. À l’époque, les évalua-
tions radiologiques, UPR, urétrographie, 
étaient réalisées sur le même étage que le 
service d’hospitalisation. Les contraintes de 
radioprotection n’étant pas ce qu’elles sont 
aujourd’hui, cette activité s’est développée 
jusqu’en 1990.

Il existait aussi au sein de cet étage, une salle 
de chirurgie endoscopique où les opérateurs 
réalisaient les résections de la vessie ou de 
la prostate, accompagnés d’un interne qui 
pouvait bénéficier de temps en temps d’une 
vision partielle de l’intervention grâce à une 

optique « espion » branchée sur l’optique de 
l’opérateur. 

Une salle était dédiée aux explorations fonc-
tionnelles de l’adulte et de l’enfant qui étaient 
hospitalisés sur ce même étage dans la deu-
xième unité d’hospitalisation.

Le développement de nouvelles compé-
tences et l’arrivée de nouvelles technologies 
ont rapidement permis l’essor de la spéciali-
té, son rayonnement local et national. 

À cette époque, la recherche est centrée sur 
les tumeurs de la vessie avec des travaux  
« fondamentaux » sur la cytologie en flux et, 
sur le plan thérapeutique, la destruction de 
petites tumeurs non infiltrantes de la vessie 
en consultation par cryothérapie. 

Avec la délocalisation de 2 salles de bloc 
opératoire au 1er étage, des actes chirur-
gicaux plus complexes sont réalisés chez 
l’adulte et l’enfant en collaboration avec les 
anesthésistes du service qui partageaient 
avec les chirurgiens, visites et contre-visites 
dans le service d’hospitalisation.

Marc Douillet Michel Revol

Rendre à Boiteux  
ce qui n’est pas à Richard

J’ai certes eu le grand plaisir de voir 
accepter par le comité de rédaction 
ma proposition de redémarrer une ru-
brique d’histoire de l’urologie des villes 
universitaires, mais ce sont des urolo-
gues connus de ces villes qui font les 
recherches documentaires et icono-
graphiques et qui écrivent les textes, je 
ne suis la qu’en organisation et soutien 
et, dans le dernier numéro, l’histoire de 
Clermont Ferrand , qui a nécessité de 
réelles recherches a pour véritable au-
teur Jean-Paul BOITEUX .» 

François RICHARD

Entrée principale de l’hôpital civil formé d’une vingtaine de pavillons
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Après 18 mois pas-
sés aux États-Unis, 
Gilbert Faure, nou-
veau chef de service, 
introduit des tech-
niques innovantes 
qu’il développe en 
lien avec le service 
de chirurgie vas-
culaire ; le service 
devient rapidement 
un centre de ré-
férence pour la prise en charge des trau-
matismes du rein et de l’appareil urinaire, 
les malformations urologiques de l’enfant, 
la micro-chirurgie extracorporelle avec 
éventuelle autotransplantation rénale pour 
anévrisme des artères rénales, la chirur-
gie du calcul coralliforme, etc. L’activité de 
transplantation rénale et de prélèvement 
multi-organes se développe rapidement en 
collaboration avec le département le service 
de néphrologie dirigé par le Professeur Paul 
Vialtel et le Docteur François Bayle, véritable 
moteur de la mise en place des greffes avec 
donneur vivant.

Le développement des prélèvements multi- 
organes met l’accent sur la nécessité d’une 
coordination des équipes, chirurgiens, mé-
decins de différentes disciplines, anes-
thésistes-réanimateurs, radiologues, bio-
logistes qui se regroupent au sein d’une 
Fédération dont le modèle sera repris par 
d’autres équipes.

Ainsi, le service est reconnu sur le plan ré-
gional et national pour son activité déployée 
dans le domaine des prélèvements multi- 
organes, des greffes rénales sur le territoire 
de l’Arc Alpin qui associe les collègues de 
Chambéry et d’Annecy, mais aussi de la trau-
matologie de l’appareil urinaire en lien avec 
les accidents de montagne et la pratique du 
ski. Il attirera de nombreux urologues en for-
mation : citons le Dr Didier Legeais à l’origine 
de relations privilégiées avec le CHU au bé-
néfice des patients qu’il adressera régulière-
ment pour des deuxièmes avis, et le Docteur 
Jean-Louis Davin qui, après un assistanat 
prolongé dans le service, s’impliquera dans 
le développement des multiples facettes de 
l’uro-oncologie et son organisation au sein 
de l’AFU.

Passionné par la pédagogie, Gilbert Faure 
équipe en 1987 le bloc d’une caméra et d’un 
écran moniteur pour l’apprentissage de 
tous les gestes endoscopiques sur le bas 
et le haut appareil urinaire. Il met en place 

dans le service des formations de commu-
nication où chacun peut s’exprimer dans une 
ambiance conviviale, studieuse et toujours 
bienveillante. C’est aussi la période où l’on 
commence à enregistrer l’activité chirurgi-
cale et que l’on « monte » des films dont cer-
tains seront primés comme « Organe de toi » 
qui sera visionné par un large public lors des 
réunions organisées par la Fédération Gre-
noble Transplantation pour promouvoir le 
don d’organe.

1993 – 2010

Avec la disparition prématurée de Gilbert 
Faure en 1993, le Professeur Jean-Jacques 
Rambeaud prend la tête du service et le 
structure pour faire face aux nombreuses 
innovations technologiques de la spécialité.

L’urologie pédiatrique continuera à se déve-
lopper dans le service avec l’arrivée du Doc-
teur Bernard Boillot jusqu’à son transfert sur 
l’hôpital couple enfant.

La prise en charge des patients atteints de 
cancers urologiques coordonnée sur le plan 
multidisciplinaire par le Professeur Jean-Luc 
Descotes se restructure avec l’activité du 
Docteur Jean-Alexandre Long.

Des alternatives techniques apparaissent 
pour la prise en charge de l’adénome pros-
tatique : résection bipolaire, laser, endo-pro-
thèses.

L’arrivée des bandelettes sous-urétrales 
bouleverse la prise en charge de l’inconti-
nence urinaire d’effort détrônant la classique 
intervention de Burch au profit de techniques 
mini-invasives.

L’endo-urologie se développe à toute vitesse 
avec l’urétéroscopie, nouvelle technique de 
prise en charge des calculs apparue dans 
les années 1990, l’approche percutanée des 
calculs du rein réalisée en collaboration avec 
les radiologues interventionnels et l’arrivée 
de la cœlioscopie.

La 1re laparoscopie est réalisée dans le ser-
vice avec le Professeur Claude Abbou de 
Créteil en 1995, avec l’ablation par voie en-
doscopique transpéritonéale d’un rein dé-
truit puis la prostatectomie par voie cœlios-
copique s’imposera progressivement. 

2001 sera aussi l’année de la mise en place 
d’une collaboration importante avec le dé-
partement de radiothérapie : en présence 
du Professeur Stone de New-York, la 1re cu-
riethérapie prostatique à l’iode 125 est réali-
sée dans le service sous l’impulsion des Pro-

fesseurs Michel Bolla et Jean-Luc Descotes 
qui partagent la même vision du bénéfice de 
la multidisciplinarité pour les patients at-
teints de cancer et de l’évaluation des diffé-
rentes stratégies thérapeutiques au sein de 
protocoles.

Cette période, marquée par l’arrivée de 
nouvelles techniques s’accompagne de col-
laborations étroites avec des laboratoires 
du campus (TIMC/GMCAO ; CEA) pour des 
projets de recherche fondamentale et trans-
lationnelle. 

Le plateau d’hospitalisation de 46 lits d’uro-
logie au sein du département uro-néphro-
logie se réduit à 36 lits avec le transfert de 
l’activité pédiatrique urologique dans l’hô-
pital couple enfant et le développement de 
l’activité ambulatoire. Puis le pôle Digidune 
qui réunit l’urologie, la chirurgie digestive et 
la gastro-entérologie est créé.

2010- 2024

Jean-Jacques Rambeaud, chef de pôle, 
confie la chefferie de service au Professeur 
Descotes qui aura à cœur de poursuivre la 
dynamique et les projets mis en place tout 
en développant des contacts trans-dis-
ciplinaires avec les services d’oncologie 
médicale, de radiothérapie, d’anatomo-pa-
thologie, de radiologie interventionnelle, 
de biologie, etc. Il succède à Michel Bolla 
comme président du centre de coordination 
de cancérologie du CHU et créera « l’inter 3C 
de l’Arc Alpin ».

Grâce à une mobilisation et une cohésion 
sans faille entre les deux PUPH du service, 
l’équipe chirurgicale continue à s’étoffer 
pour mettre en place des parcours de soins 
personnalisés et des expertises médicales 
et chirurgicales selon les pathologies. Pa-
rallèlement, les chirurgiens du service s’im-
pliquent en complément de leurs activités 
cliniques au sein des commissions de l’Asso-
ciation Française d’Urologie.

Jean-Jacques  
Rambeaud

Jean-Luc 
Descotes

Gilbert Faure
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Nicolas Terrier prend en charge l’activité de 
transplantation, de prélèvements d’organes, 
l’andrologie et l’infertilité masculine.

Bernard Boillot se réoriente vers la chirurgie 
de reconstruction urétrale.

Caroline Thuillier est positionnée sur la 
chirurgie du handicap et de la vessie neu-
rologique, de la statique pelvienne, et les 
troubles mictionnels de la femme.

Quentin Franquet, outre son implication dans 
l’activité de greffe donneur vivant, « booste » 
la prise en charge de la maladie lithiasique et 
de la chirurgie percutanée du rein.

Jean-Benjamin Lefrancq conforte la filière 
territoriale en urologie avec le CH de Voiron 
qui fait maintenant partie du Centre Hospita-
lo Universitaire Grenoble-Alpes.

L’arrivée du robot Da Vinci en 2014 et sa mise 
en place trans-disciplinaire coordonnée au 
sein d’une commission robotique permet 
d’étendre les indications chirurgicales « ro-
bot-assistées » à des pathologies de plus 
en plus complexes et transforme la prise en 
charge des patients urologiques en réduisant 
leur durée de séjour : le service passe alors 
à 28 lits.

Gaëlle Fiard mène de front son activité cli-
nique en cancérologie, la coordination de 
l’activité pédagogique au sein de la réforme 
des études médicales et ses travaux de re-
cherche initiés avec l’équipe de Philippe Cin-
quin et Jocelyne Troccaz (TIMC / gestes mé-
dicaux assistée par ordinateur) sur la fusion 
d’images, les biopsies ciblées de la prostate, 
grâce aux relations privilégiées nouées avec 
la société Koelis créé il y a plus de 20 ans à 
Grenoble. Nommée professeure en 2022, 

elle accède à la chef-
ferie de service en 
2024.

Cette structuration 
du service permet 
une progression ré-
gulière de l’activité 
dans tous les do-
maines et la création 
de filières de soins 
privilégiées pour les 
pathologies de recours avec les urologues 
installés en ville, et avec les centres hospi-
taliers de Chambéry et d’Annecy où certains 
des élèves du CHU se sont installés en sec-
teur hospitalier et/ou libéral.

Ainsi, 150 transplantations rénales seront 
réalisées en 2018 dont 50 prélèvements don-
neur vivant ; l’équipe grenobloise est alors 
reconnue 3e sur le plan national concernant 
le prélèvement de rein en vue de transplan-
tation, prélèvements réalisés par voie lapa-
roscopique. En 2019, 3 000 transplantations 
rénales auront été réalisées en 50 ans.

Les patients atteints de cancer peuvent bé-
néficier d’un éventail de thérapeutiques 
locales et loco-régionales chirurgicales et 
non chirurgicales ainsi que de protocoles de 
recherche clinique avec des molécules inno-
vantes.

La prise en charge des patients victimes de 
traumatismes est optimale au sein du trau-
ma center du CHU et du réseau territorial 
RENAU, impliquant régulièrement l’astreinte 
d’urologie, les réanimateurs et les radiolo-
gues interventionnels qui réalisent des em-
bolisations hyper sélectives. 

En 2020, l’épidémie de COVID, en réduisant 
l’accès au bloc opératoire et en imposant une 
hiérarchisation de l’activité chirurgicale, va 
donner un coup de frein au développement 
des projets du service qui intègre le « pôle 
des Chirurgies Michallon ». Le personnel pa-
ramédical en sous-effectif est en souffrance.

Malgré cela, l’attractivité du service pour les 
internes en formation perdure et l’enthou-
siasme des urologues du service pour l’en-
seignement reste intact. 

Dans cette perspective, plusieurs projets 
architecturaux de rénovation du CHU se 
concrétisent au bénéfice des patients et des 
soignants et vont contribuer à poursuivre 
des soins de qualité, l’enseignement et la re-
cherche. Certains ont déjà vu le jour : les réa-
nimations, les urgences et l’héliport ont été 
regroupées dans un nouveau bâtiment. 

D’autres sont en cours de finalisation : le 
nouveau plateau technique qui mutualise 
les salles opératoires et de radiologie inter-
ventionnelle devrait permettre au service 
d’urologie et de transplantation rénale de 
retrouver la dynamique qu’il a toujours su 
entretenir depuis sa création, en intégrant 
les contraintes organisationnelles multiples. 
Une nouvelle structure d’hospitalisation 
complète et d’ambulatoire en lien direct avec 
les nouveaux blocs devrait voir le jour rapi-
dement.

Pour conclure cette rétrospective du service 
sans doute incomplète, on soulignera que de 
nombreux challenges attendent encore le 
service et notre belle spécialité, l’Urologie.

Jean-Luc DESCOTES

Gaëlle Fiard
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Frank Henry Netter  
et son Atlas d’anatomie humaineJulien 

DEFONTAINES

P our beaucoup d’entre nous, les 
souvenirs des années d’étude de 
médecine se résument à de fades 
polycopiés. Également à des mo-
ments de bonheur suspendus 

qui faisait sentir le vrai de notre future pro-
fession : les cours d’anatomie. Qui dit cours 
d’anatomie dit support et centaines d’heures 
passées à bachoter sur des livres usés, surli-
gnés, annotés. Un objet dont je me sers en-
core me procure toujours un pur bonheur de 
par la qualité de ses explications, la beauté 
de ses planches mais aussi par tout l’imagi-
naire qu’il véhiculait. Il s’agit du plus célèbre 
de tous les traités d’anatomie à savoir l’Atlas 
d’Anatomie Humaine de Frank H. Netter. 

Frank Henry Netter, né à New-York en 1906, 
suit un double cursus d’abord artistique à la 
Art Student League of New York puis médical 
à la New York University School of Medicine 
d’où il sort diplômé en 1931. Durant ses an-
nées d’étude de médecine, il se met à dessi-
ner et reproduire les livres qu’il étudie pour 
mieux les assimiler. Sa renommée se fait 
auprès de ses camarades tout comme de ses 
enseignants à qui il vend déjà des planches. 

Il devient chirurgien et débute son activité 
tout en continuant à faire des illustrations 
d’anatomie en parallèle. 

De retour de la seconde guerre mondiale, 
pendant laquelle il écrit des manuels de pre-
miers secours destinés aux soldats, il quitte 
la médecine pour se consacrer uniquement à 
l’illustration anatomique. 

Il commence comme indépendant en parti-
cipant à des campagnes publicitaires phar-
maceutiques dont celle pour la Novocain. Il 
est engagé par la société CIBA en 1938 (qui 
deviendra plus tard le géant pharmaceutique 
Novartis). Il commence une série d’illustra-
tions sur le système cardiaque afin de pré-
senter un médicament de CIBA, la digitaline. 
Puis, il est mandaté pour créer et gérer un 
projet d’illustrations médicales en rapport 
avec certaines pathologies. Ces séries d’il-
lustrations sont distribuées aux médecins 
avec des publicités pour les médicaments 
CIBA. Ces illustrations sont très populaires 

chez les médecins et sont rassemblées par 
la suite sous la forme d’un livre intitulé CIBA 
Collection of Medical Illustrations. CIBA ré-
utilise par la suite ces illustrations sous la 
forme de petits magazines intitulés Clinical 
Symposia séries associant planche anato-
mique, description de la pathologie et pré-
sentation de médicament. 

Il sort en 1989 le premier Atlas d’Anatomie 
Humaine qui regroupe 4 000 de de ses illus-
trations déjà parues ou originales. Le livre 
est produit par CIBA qui en détiendra une 
partie des droits (devenu Novartis) jusqu’en 
2000. Le traité est un succès et devient le plus 
connu et le plus utilisé des étudiants dans le 
monde. Il est traduit en 16 langues et ses 
différentes éditions suivent l’évolution de la 
médecine et de la chirurgie (chirurgie à cœur 
ouvert, transplantation, laparoscopie, etc.). 

Netter décèdera deux après la parution de 
la première édition en septembre 1991 à 
l’hôpital Mont Sinaï des complications d’une 
chirurgie d’anévrysme de l’aorte. 

Il aura travaillé pendant 50 ans sur plus de  
4 000 planches anatomiques. 

La 7e édition, parue en 2019, est enrichie par 
le Dr Carlos Machado et intègre des clichés 
radiologiques ou des éléments digitaux en 
ligne comme des modèles tridimensionnels, 
des vidéos de dissection commentée ou des 
QCM. 

Les traités d’anatomie évoluent eux aussi. 
L’anatomie probablement moins. 

Julien DEFONTAINES
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Hommage au  
Pr Jacques DucassouChristian RICHAUD

L e Professeur Jacques Ducassou nous 
a quittés le 7 mars 2024 après un par-
cours de vie personnel et profession-
nel remarquable. 

Né à Paris en décembre 1922, ayant fréquen-
té le Lycée Janson de Sailly pour ses études 
secondaires, il dut rejoindre Bordeaux, ber-
ceau de sa famille paternelle, en raison de la 
seconde guerre mondiale où il effectua ses 
études de Médecine. Devenu Interne des Hô-
pitaux de Bordeaux en 1944, il avait débuté son 
orientation urologique dans le service de ce-
lui qu’il appelait son Maître, Raymond Darget,  
dont la photo a toujours orné son bureau.

C’est d’ailleurs sur les conseils de celui-ci 
qu’il partit en 1950 pour Alger, alors troisième 
Faculté de Médecine en France, seconder le 
professeur Léonce Sabadini, chef de la Cli-
nique urologique créée pour lui en 1945. Il 
devint son Agrégé en 1952 puis lui succéda 
lors de son décès en 1960.

En 1962, à la fin de la guerre d’Algérie, il 
dut rejoindre in extremis la métropole, sans 
affectation dans un premier temps, puis 
nommé à Marseille où il devint titulaire de 
la Chaire d’Urologie, vacante depuis 1957 
en raison du départ à la retraite du Pr Emile 
Chauvin.

Il avait également présenté en 1962, au 
congrès de l’AFU, sous la présidence du  
Pr André Dufour, un remarquable rapport 
intitulé « Etude critique des dérivations uri-
naires hautes . indications et résultats ». 

Clin d’oeil de l’histoire, il devait présider en 
1973 le 67e congrès de l’AFU dont le rappor-
teur était Bertrand Dufour, sur l’étude des 
obstructions de l’uretère lombo-iliaque.

Mon premier contact avec celui qui allait 
devenir mon Maître remonte à 1954 à Alger 
pour mon premier choix d’externe.

Sa haute silhouette et sa discrétion toute 
bordelaise tranchaient avec le caractère 
éruptif du chef de service.

Ses qualités humaines et professionnelles 
m’avaient particulièrement frappé, elles se-
ront constantes tout au long de sa carrière et 
de sa vie.

Notre rencontre suivante date de 1963 à 
Marseille où je terminais mon internat. Nous 
ne nous sommes plus séparés jusqu’à sa fin.

La Clinique Urologique occupait à l’époque  
2 niveaux de l’aile ouest de l’Hôtel-Dieu, 

morcelée en salles communes pour l’hos-
pitalisation, complétées d’une salle d’opé-
ration, d’une salle d’endoscopie, d’une salle 
de radiologie et d’un laboratoire. Tout était 
vétuste, exigu et passablement endormi.

Son avenir restait sombre puisque son trans-
fert à la nouvelle Timone alors en gestation 
et qui devait abriter les services de Clinique 
Universitaire majoritairement présents à 
l’Hôtel-Dieu avait été « oublié » et qu’il était 
trop tard pour y remédier.

Le Professeur Ducassou allait dynamiser 
cette structure avec l’aide d’un unique col-
laborateur, par une présence du lundi au sa-
medi, de 8 h30 à 12 h30, enchainant consul-
tation, visite, staff, intervention chirurgicale.

L’après-midi était consacré à sa consultation 
privée à son cabinet de l’avenue du Prado sui-
vie des séances opératoires réalisées dans 
les rares cliniques acceptant alors d’accueil-
lir un chirurgien « rapatrié » et dont j’assumais 
à l’époque l’essentiel des aides opératoires.

En 1964, le poste d’agrégé était déclaré va-
cant. Il sera proposé en 1966 au premier 
concours nouveau régime hospitalo-uni-
versitaire et occupé par le signataire de ces 
lignes.

L’effondrement du plafond du troisième 
étage en 1969 allait entrainer l’évacuation 
du service vers l’hôpital Sainte-Marguerite, 
seule la consultation restant à l’Hôtel-Dieu.

La libération des étages inférieurs par la di-
rection et l’internat allait, après 5 années de 
travaux, aboutir à la création d’un service 
moderne sur 7 niveaux comportant consulta-
tion, salle de radiologie, quatre salles d’hos-
pitalisation (Chauvin, Escat, Darget, Saba-
dini) laboratoire, PC médical avec bureaux, 
salle de cours, bibliothèque, bloc opératoire, 
tout équipés de neuf.

Dans ce service qui vivait en autarcie, l’acti-
vité était intense et le Professeur Ducassou, 
toujours temps partiel, exerçait ses fonctions 
avec une présence et un dynamisme intacts 
tout en poursuivant son activité privée.

Des publications étaient présentées à chaque 
réunion de la Société d’Urologie du S.E., alors 
publiées dans le Journal d’Urologie de Mas-
son, à la Société Française d’Urologie et, en-
fin, au Congrès de l’AFU où j’eus le privilège 
de présenter en 1976 le rapport sur les septi-
cémies en urologie.

De nombreux urologues ont bénéficié de 
son enseignement : internes se destinant 
à l’urologie dont le passage à l’Hôtel-Dieu 
était quasi obligatoire et, surtout, les as-
sistants-Chefs de Clinique dont Gérard 
Serment qui sera nommé PUPH après mon 
départ pour l’Hôpital Nord en 1981 et lui 
succèdera à son départ en 1990, Dominique 
Rossi, promu PUPH sur le poste laissé vacant 
par son départ et qui me succèdera en 2000, 
l’Hôtel- Dieu ayant fermé ses portes en 1993.

Resté temps partiel toute sa carrière, le 
Professeur Ducassou continuera encore 
quelques années son activité privée avec 
à ses cotés le Pr Michel Hermanowicz qui 
l’avait rejoint dans son cabinet après son dé-
part de l’Assistance Publique.

Je voudrais ajouter une note plus person-
nelle. Il eut pour moi une affection quasi pa-
ternelle que rien ne vint troubler en près de 
20 ans de collaboration directe.

On le disait froid, il était en fait réservé et ti-
mide, bien que conscient de sa valeur, mais 
toujours bienveillant avec les siens, comme 
en témoigne l’affection que lui portait son 
personnel et ses proches collaborateurs 
dont son manipulateur radio déjà avec lui à 
Alger, son anesthésiste Jean Vacarisas qui 
sera à ses cotés près de 40 ans.

Très attaché à sa famille proche et plus loin-
taine, il était heureux et fier de ses quatre 
enfants.

Fan de rugby, il ne manquait pas un match 
des 5 Nations. Il consacrait ses rares mo-
ments de loisir à la lecture, à la musique, à la 
recherche d’objets anciens et à sa propriété 
de Cassis où il avait élaboré un vin appelé  
« Clos des Accoules » en référence au célèbre 
clocher situé au pied de l’Hôtel -Dieu.

Le 7 Mars, c’est un medecin humaniste, un 
universitaire reconnu , un homme profondé-
ment croyant qui nous a quitté, chez lui, en-
touré des siens.

Christian RICHAUD
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L e rôle de vos assistant(e)s médi-
co-administratif(ve)s occupe une 
place de plus en plus décisive au 
sein de vos services et cabinets.

Ils sont les premiers interlocuteurs 
disponibles dans un monde où le numérique 
ne répond pas aux interrogations et inquié-
tudes de vos patients.

Leurs connaissances sont de plus en plus 
étendues et cela en partie grâce aux for-
mations internes prodiguées par certains 
d’entre vous et/ou à l’ouverture de plus en 
plus universelle des congrès en leur propo-
sant des journées spécifiques.

Nous remarquons de plus en plus l’intérêt 
qu’ils ont à vouloir apprendre. Il ne vous est 

pas toujours possible d’être disponible afin 
de répondre à leurs attentes.

Afin de développer une sphère spécifique 
à l’urologie et accroitre ces connaissances, 
nous sommes ravis de vous annoncer la 
création de l’ Association Française des As-
sistant(e)s médico-administratif(ve)s d’uro-
logie.

Cette association aura pour but de promou-
voir la formation des AMA d’urologie en pro-
posant plusieurs services tels que le libre-
échange inter-secrétariats, des échanges 
secrétaires/chirurgiens pour les hyper-spé-
cialités, la création d’un forum d’entraide, 
des échanges inter-établissements (propo-
ser des journées d’observation au bloc et au 
secrétariat).

Cette création, sous l’impulsion du Dr 
Charles DARIANE (Urologue, HEGP, Paris) et 
de plusieurs AMA, a été initiée lors du dernier 
congrès de l’AFU.

L’AFAMAU  verra donc le jour lors du prochain 
Congrès Français d’Urologie au cours de la 
journée des AMA d’urologie qui se tiendra le 
22 novembre prochain.

L’ensemble des actrices et acteurs de ce 
projet se tiennent disponibles par mail à 
l’adresse de l’association : 
contact@afamau .fr.

Marlène MOLINARI
AMA, Nice

Bienvenue à l’AFAMAU
Association Française des Assistant(e)s 

Médico-Administratif(ve)s d’Urologie
Marlène

MOLINARI
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