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epuis 2022, U'Association Fran-
caise d'Urologie participe a
leffort d'information du grand
public vis-a-vis du cancer de
la vessie durant le mois de mai,
conjointement avec l'association de pa-
tients Cancer Vessie France. La 4° édition
de cette campagne d'information semble
plus que jamais importante : une rapide
recherche sur Internet permet de cerner la
méconnaissance de l'épidémiologie de ce
cancer au sein de la population francaise
avec des incidences annoncées entre 13 et
21 000 patients paran; les enquétes d'opi-
nion au sujet de ce cancer démontrent la
méconnaissance de ses symptomes et de
ses facteurs de risque ; les délais de prise
en charge, notamment chez les femmes,
confrontées a une errance diagnostique
supérieure a celle des hommes face aux
mémes symptomes (hématurie, syn-
dromes irritatifs vésicaux expliqués, a tort,
par des infections urinaires) demeurent
suboptimaux et, subséquemment, la pro-
portion de cancers diagnostiqués a un
stade localement avancé ou métastatique
nerégresse pas.

Simultanément, la décennie 2020 est riche
d'améliorations dans la prise en charge
diagnostique et thérapeutique de ces can-
cers. Des biomarqueurs urinaires com-
mencent a étre utilisés en routine dans
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des pays européens pour lorientation
diagnostique face a des hématuries. Ces
biomarqueurs sont également évalués,
notamment grace au Registre TVNIM-AFU
pour, a terme, se substituer a la fibroscopie
de suivi des tumeurs de vessie n'infiltrant
pas le muscle. Trois études prospectives,
dont l'étude AFU-GETUG Alban, ont évalué
lintérét d'associer une immunothérapie
systémique a la BCG-thérapie, ouvrant la
voie a une amélioration du pronostic pour
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des patients sélectionnés. Limagerie IRM
permet de mieux caractériser le stade tu-
moral avant résection et l'étude prospec-
tive BladderPath, menée au Royaume-Uni,
a démontré qu'elle permettait de réduire
le délai de prise en charge des tumeurs in-
filtrant le muscle. La TEP/TDM au FDG est
en cours d'évaluation pour caractériser au
mieux l'extension de tumeur vésicale par
exemple avec l'étude Francaise TARDITEP.
Une fois le diagnostic de tumeur infiltrant
le muscle posé, les récentes études de
phase Ill sur l'association enfortumab ve-
dotin + pembrolizumab et sur l'adjonction
du durvalumab a la chimiothérapie néoad-
juvante par gemcitabine + cisplatine ont
rapporté des améliorations significatives
du pronostic. Les gains de survie globale
apportés par ces nouveaux traitements
sont trés attendus des patients et de leurs
soignants.

Ainsi, UAFU et Cancer Vessie France com-
muniquent aupres du grand public et des
confréres médecins généralistes pour re-
lever les défis d'un diagnostic plus précoce,
d'une meilleure connaissance de la patho-
logie grace aux registres, d'un soutien a la
recherche et a linnovation ou les urolo-
gues sont des acteurs majeurs et de l'accés
aux nouveaux traitements.

Yann NEUZILLET
Vice-Président de 'AFU
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e Conseil d'administration de 'AFU

du 20 mars 2026 a confirmé une

trajectoire claire : consolider nos

actions pédagogiques et de re-

cherche tout en renforcant notre
visibilité et nos liens institutionnels. Les
SUC 2026 ont connu une belle fréquen-
tation (103 participants) et ont permis
d'expérimenter des formats modulaires
appréciés, malgré l'annulation du module
lithiase. Le CA a déja validé les dates des
SUC 2027 (21-23 janvier) et amorcé des
réflexions sur louverture internationale et
l'organisation d'événements sur place pour
certains pays d'Afrique du Nord, en tenant
compte des contraintes logistiques et bud-
gétaires.

La gouvernance scientifique et le soutien
aux jeunes restent au centre de nos priori-
tés. Le relais au séminaire Graines et Sol,
confié a Francois Audenet, est un signe de
continuité et de renouvellement. Les de-
mandes de bourses (Master 2, mobilité)
sont nombreuses et représentent un inves-
tissement stratégique : le CA réaffirme son
soutien tout en demandant un renforce-
ment des procédures (compte-rendu, sui-
vi, régles de cumul et grille de classement)
pour garantir l'impact des financements et
la visibilité de 'AFU dans les publications.
L'idée d'une rubrique « que sont-ils deve-
nus ? » dans UROjonction et d'un format
«these en 180 secondes » illustre notre vo-
lonté de valoriser les lauréats.

Sur la formation et la qualité, Urorisq et le
CFC font l'objet d'une attention soutenue :
revalorisation envisagée des bilans réali-
sés par les experts, développement d'ate-
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liers de simulation et micro-vidéos péda-
gogiques, et élection de Matthieu Durand
a la téte du CFC avec un programme ambi-
tieux (enquétes, nouveaux formats e-lear-
ning, labélisation). L'AFU poursuivra son
implication dans URO DPC et coordonnera
ses représentants pour optimiser l'offre de
formation nationale.

La communication prend un tournant si-
gnificatif : choix de l'agence KARMA pour
un accompagnement proactif, campagnes
grand public (incontinence, vessie, IST)
et forte activité sur les réseaux sociaux.
La proposition de reprise de la course
Novemb'Run a été validée (budget approu-
vé), offrant une opportunité de mobilisa-
tion grand public et de collecte de fonds,
tandis que le partenariat proposé avec
BetClic a été refusé, au regard des ques-
tions d'image et d'adéquation des cibles.

Sur le plan institutionnel et pratique, plu-
sieurs comités ont été structurés ou clari-
fiés (comité d'éthique, CPP, comité rédac-
tionnel du French Journal of Urology) et
des regles de prise en charge des dépla-
cements adoptées pour plus de transpa-
rence. Les échanges internationaux (AUA,
FASULF, échanges Vietnam/Japon) confir-
ment l'ambition de développer des coopé-
rations bilatérales et d'offrir des opportu-
nités de mobilité aux jeunes.

Enfin, le CA n'a pas éludé les sujets sen-
sibles : l'enquéte sur le burn-out a suscité
des réactions fortes.

Le CA a décidé d'en rendre compte dans
UROjonction et d'étudier la mise en place
d'un numéro d'écoute et la question des
partenariats et de l'éthique reste au cceur
des priorités collectives. Le prochain CA
est fixé au 22 mai. D'ici la, nous poursui-
vrons la mise en ceuvre des décisions
prises, avec rigueur et solidarité.

COURSE CARITATIVE - 10 KM ET5 KM

CE N'EST PAS
JUSTE UNE COURSE
C'EST UN
ELAN SOLIDAIRE

22 NOVEMBRE 2026
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Au coeur de LAFU et du CNPU
l'urologie francaise trace sa trajectoire

CNPU:-
NATIONAL
PROFESSIONNEL
D’UROLOGIE
'est dans une atmosphere a la
fois studieuse, engagée et ré-
solument tournée vers l'avenir
et le renouvellement que s'est
tenu aussi le dernier Conseil
d'administration du CNPU, réunissant a la
fois figures expérimentées et représen-
tants d'une nouvelle génération d'urolo-
gues.

Une ouverture marquée par le sens
des responsabilités

La séance a été ouverte sous la présidence
de Denis Prunet, administrateur le plus an-
cien, dans un climat de sérieux et de res-
ponsabilité. D'emblée, les échanges ont
été empreints d'une volonté commune :
consolider le role stratégique du CNPU
dans un contexte de transformation pro-
fonde de l'exercice médical, notamment
autour de la certification périodique et des
enjeux de structuration nationale.

Une réélection dans la continuité :
Xavier Gamé confirmé a la présidence

Le temps fort de cette réunion a été sans
conteste l'élection du nouveau bureau.
Dans un esprit de continuité et face aux
enjeux croissants pesant sur le CNPU,
Xavier Gamé a présenté sa candidature a
sa propre succession.

Son intervention, empreinte de lucidité
et de volontarisme, a souligné la montée
en puissance du CNPU dans les années
a venir, notamment dans le champ de la
re-certification périodique et de l'organi-
sation des pratiques. Demande particu-
liere de structurer davantage les travaux
via des commissions et de renforcer le lien
entre bureau et Conseil d'administration, il
a plaidé pour une gouvernance plus parti-
cipative, avec des réunions élargies et plus
fréquentes afin d'informer et de former la
génération future.

Sa réélection a lunanimité traduit une
confiance forte des administrateurs et une
adhésion collective a cette vision straté-

gique.


https://www.urofrance.org/patient/campagnes-dinformations/novembrun/

Un bureau renouvelé,
reflet d'un engagement collectif

L'ensemble des postes clés a été pourvu
dans un esprit d'unité et de mobilisation :

e [réne Cholley, élue vice-présidente

e Laurent Guy, secrétaire général

e Arnaud Manel, secrétaire général adjoint
e Olivier Alenda, trésorier

e Caroline Thuillier, trésoriére adjointe

A ces fonctions s'ajoutent des rdles de
conseillers spéciaux confiés a Pierre Mon-
giat-Artus et Didier Legeais, soulignant la
volonté d'intégrer expertise et expérience
dans la gouvernance.

L'équilibre des exercices (libéral, salarié)
et des structures (AFU, SNCUF et Collége)
au sein du bureau a été rappelée comme
un principe structurant, témoignant d'une
attention portée a l'équilibre et a la repré-
sentativité.

Des débats de fond sur les enjeux
structurants de la profession

Au-dela des élections, le Conseil a été
marqué par des échanges nourris sur plu-
sieurs dossiers stratégiques:

* Lamise en place des registres nationaux,
notamment en chirurgie pelvienne, a
suscité des discussions complexes mé-
lant enjeux financiers, juridiques et de
gouvernance des données. La question
de la souveraineté des données et de leur
hébergement a particulierement animé
les débats.

e La certification périodique, désormais
obligatoire, a été identifiée comme un
enjeu majeur. Tous s'accordent sur la né-

cessité d'améliorer la communication et
d'impliquer l'ensemble des urologues, y
compris ceux non affiliés a U'AFU.

e La hiérarchisation des urgences, en col-
laboration avec la SFAR, a été saluée
comme une avancée pragmatique pour
les équipes de terrain, avec des ajuste-
ments proposeés en séance, illustrant un
travail collectif concret et utile.

e L'évaluation des pratiques chirurgicales,
portée par les réflexions de UAcadémie
de médecine, a ouvert un débat de fond
sur les modalités d'évaluation, entre ap-
proche institutionnelle et évaluation par
les pairs, soulignant la spécificité et l'ex-
pertise du CNPU dans ce domaine.

L'ensemble de ces discussions s'est dérou-
lé dans un climat d'écoute et de respect ou
les divergences ont nourri la réflexion sans
jamais entraver la dynamique collective.

Vers un rapprochement stratégique
AFU-CNPU

Dans ce contexte, une initiative particulie-
rement structurante a émergé : la volonté
d'organiser un séminaire commun entre
U'Association Francaise d'Urologie (AFU) et
le Conseil National Professionnel d'Urolo-
gie (CNPU).

Ce séminaire ambitionne de poser les

bases d'un travail coordonné et prospectif

sur plusieurs axes majeurs :

ela communication institutionnelle et
scientifique;

e l'attractivité de la spécialité ;

e et, surtout, l'intégration de lintelligence
artificielle dans les pratiques urolo-
giques.

LAFU renforce la diffusion
de ses travaux scientifiques

ecommandations, mises a jour,

algorithmes décisionnels

L'AFU produit chaque année

de nombreuses ressources

scientifigues au service de
tous les urologues. Pour que ces travaux
vous parviennent au bon moment et sur
les bons canaux, 'AFU met en place une
nouvelle organisation de sa communica-
tion scientifique.

Au sein de chaque comité, commission et
groupe de travail, un Responsable Com-
munication est désormais identifié. Son
role : faire le lien avec la cellule commu-
nication de 'AFU pour que chaque nou-
velle recommandation, mise a jour ou pu-
blication soit annoncée et diffusée dés sa
sortie a vous, membres, en priorité.

De nombreux comités ont déja répondu
présents et les premieres collaborations

4
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Cette démarche traduit une prise de
conscience partagée : l'avenir de la spé-
cialité passe par une articulation ren-
forcée entre société savante et instance
professionnelle, dans une logique de
co-construction.

Une dynamique collective affirmée

Au fil des échanges, une impression
s'est imposée : celle d'un collectif soudé,
conscient des défis a venir mais animé par
une volonté forte d'y répondre de maniére
structurée etinnovante.

L'ouverture des réunions de bureau a l'en-
semble des administrateurs, la désignation
de représentants dans les différentes ins-
tances nationales (FNS20, FSM) et l'im-
plication active des membres témoignent
d'un fonctionnement ouvert et inclusif.

Conclusion

Ce Conseil d'administration marque une
étape importante dans la vie de notre as-
sociation. Entre continuité des équipes,
renouvellement des énergies et émer-
gence de projets structurants, il dessine
les contours d'une mandature ambitieuse.

A U'heure ou la profession urologique est
confrontée a des mutations profondes or-
ganisationnelles, technologiques et socié-
tales, UAFU et le CNPU affirment leur réle
central : celui d'un acteur fédérateur, ga-
rant de la qualité des pratiques et moteur
d'innovation au service des patients dans le
respect de tous les urologues.

Olivier ALENDA

sont en cours, avec des annonces de re-
commandations a venir prochainement.
Pour les comités qui ne se sont pas encore
manifestés, il est encore temps de dési-
gner votre référent en écrivant a Caroline
Pettenati : cpettenati@afu.fr

Vos outils habituels : Urofrance, l'appli-
cation RecoAFU, Uronews, les réseaux
sociaux, seront ainsi alimentés de facon
plus réguliere et mieux coordonnée.

Les travaux de vos confréres sont faits
pour vous. L'AFU s‘organise pour vous les
faire parvenir plus vite et mieux.

Olivier ALENDA



Dossier - Activité physique adaptée

Pierre DERROUCH

Stéphane BART

‘activité physique a longtemps été
considérée comme un simple com-
plément hygiéno-diététique, elle est
désormais reconnue comme une Vvé-

ritable thérapeutique non meédica-
menteuse, validée par de nombreuses données
issues de la littérature scientifique. Elle com-
mence a étre intégrée dans une prise en charge
médicale et dans un parcours de soins multidis-
ciplinaire. Lapproche est donc a la fois préven-
tive et associée au traitement curateur.

La pratique réguliere d'une activité physique
adaptée permet d'améliorer significativement
la qualité de vie tout en réduisant la morbi-mor-
talité associée a de nombreuses pathologies
chroniques, notamment cardiovasculaires,
métaboliques, oncologiques et urologiques.
Elle agit a la fois sur les paramétres physiolo-
giques (capacité cardio-respiratoire, masse
musculaire, sensibilité a l'insuline) et sur les di-
mensions psychologiques (anxiété, dépression,
estime de soi).

Dans le parcours de soins, l'activité physique
doit étre envisagée de maniere personnali-
sée, en tenant compte des caractéristiques du
patient : age, comorbidités, niveau de condi-
tion physique et préférences individuelles. Le
concept d'« activité physique adaptée » (APA)
permet précisément d'intégrer ces parametres
afin d'assurer une pratique sécurisée, progres-
sive et durable.

En pratique clinique, intégrer lactivité phy-
sique nécessite une approche multidisciplinaire
impliquant médecins, kinésithérapeutes, en-
seignants en APA et autres professionnels de
santé. Cette coordination favorise l'adhésion du
patient et optimise les résultats a long terme.

En urologie, par exemple, l'activité physique a
démontré des bénéfices dans la prévention et la
prise en charge des cancers (notamment de la
prostate et de la vessie), des troubles urinaires
et des dysfonctions sexuelles. Elle contribue
également a limiter les effets secondaires des
traitements, qu'ils soient médicaux ou chirurgi-
caux, notamment en oncologie.

Au travers du regard de nombreux profession-
nels de la santé, du sport et de bénévoles, nous
évoquons les expériences liées a l'essor de l'ac-
tivité physique dans le domaine du soin.

Stéphane BART

Lactivite physique adaptee
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dans le parcours de soins

ACTIVITE PHYSIQUE ET CHIRURGIE

Bienfaits de l'activité physique avant, pendant et apres la chirurgie

L'integration de l'activité physique dans le parcours chirurgical s'inscrit dans une
approche moderne de type réhabilitation améliorée apres chirurgie (RAAC). Elle
constitue un atout majeur pour optimiser les résultats cliniques, réduire les com-
plications et accélérer le retour a l'autonomie. Le parcours doit étre bien défini et
articulé entre les différents acteurs. Il est valorisé dans le cadre d'h6pitaux de jour.
L'AFU s'y intéresse depuis de nombreuses années.

1. Avant la chirurgie : la préhabilitation

La période préopératoire représente
une fenétre d'opportunité essentielle
pour préparer le patient a l'agression
chirurgicale.

Une activité physique adaptée permet:

e d'améliorer la capacité cardio-respi-
ratoire et la réserve fonctionnelle ;

e de diminuer le risque de complica-
tions post-opératoires (notamment
respiratoires et infectieuses) ;

e de réduire la durée d'hospitalisation ;

e d'optimiser l'état nutritionnel et mus-
culaire (prévention de la sarcopénie).

Cette stratégie, appelée préhabilita-
tion, est particulierement pertinente
chez les patients fragiles, agés ou at-
teints de cancer. Il faut anticiper pour
obtenir les effets en quelques se-
maines, tout en respectant des délais
de prise en charge pour ne pas aggra-
ver le pronostic d'un cancer.

2. Pendant la période péri-opératoire :
limiter le déconditionnement

Méme en phase d'hospitalisation, une
mobilisation précoce est essentielle.
Les bénéficesincluent:

e réduction du risque de complications
thromboemboliques ;

e prévention de 'encombrement bron-
chique et des atélectasies;

e maintien de la fonction musculaire ;

e amélioration du transit digestif ;

e réduction du stress et de l'anxiété.
Les protocoles modernes encouragent
un lever précoce, parfois des le jour

méme de lintervention, dans le cadre
de la RAAC.

3. Apres la chirurgie : récupération
et réhabilitation

Lareprise progressive de l'activité phy-
sique est un élément clé de la récupé-
ration.

Elle permet:

e une récupération fonctionnelle plus
rapide ;

e une réduction de la fatigue post-opé-
ratoire ;

e une amélioration de la qualité de vie ;

e une diminution du risque de compli-
cations tardives ;

e un retour plus rapide aux activités
quotidiennes et professionnelles.

En chirurgie oncologique, lactivité
physique contribue également a ré-
duire le risque de récidive et a amélio-
rer la survie globale. Les hospitalisa-
tions sont raccourcies et la reprise de la
vie a domicile améliorée.

Conclusion
L'activité physique est définie, dans ce

contexte, par un ensemble de critéres
pertinents :

e l'adaptation individualisée au profil
du patient;
e une meilleure caractérisation des

risques liés au traitement et au pa-
tient (médecine personnalisée) ;

e une optimisation des résultats cli-
niques;
e une meilleure adhésion du patient ;

e une articulation multidisciplinaire au
service du patient, source de motiva-
tion et de lien pour les équipes ;

e sur le plan financier, un impact sur les
codts directs et indirects de santé.

Stéphane BART
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Dossier - Activité physique adaptée

Pour aller plus loin

La prescription d'activité phy-
sique adaptée : une thérapeu-
tigue non médicamenteuse [
ameli.fr [ médecin

Société francaise des profes-
sionnels en activité physique
adaptée [ sfp-apa

chirurgie (RAAC)

Urofrance | Commission
Chirurgie ambulatoire et
Récupération améliorée aprés

Haute Autorité de Santé |
Programmes de récupération
améliorée aprés chirurgie
(RAAC)

Pauline WILD

omment UAPA s'integre-t-

elle aux parcours chirurgi-

caux, de Ll‘évaluation pré-

opératoire au suivi post-
opératoire ? Explications avec Pau-
line Wild, Cadre de santé du service de
rééducation fonctionnelle au Centre
hospitalier René Dubos a Pontoise
(Hopital NOVO). Elle coordonne kiné-
sithérapeutes et enseignants en acti-
vité physique adaptée.

Pierre Derrouch - Comment UAPA s'ins-
crit-elle concrétement dans le parcours de
soins chirurgical ?

Pauline Wild - Nous participons au pro-
gramme de réhabilitation accélérée apres
chirurgie (RAAC). Ce programme vise a
optimiser la récupération du patient en
post-opératoire et limiter le risque de com-
plications liées a la chirurgie. Il intervient
sur les trois temps d'une intervention :
pré-opératoire, per-opératoire, post-opé-
ratoire. En pré-opératoire, les patients sont
convoqués en hopital de jour ou ils ren-
contrent l'anesthésiste, l'infirmiére de coor-
dination, un diététicien et un kinésithéra-
peute ou un enseignant en APA. A ce stade,
nous réalisons avec eux un bilan de condi-
tion physique incluant la force musculaire,
l'endurance, la souplesse (on parle ausside
mobilité), l'équilibre, les habitudes de vie et
le rapport subjectif a l'activité physique. Ce

Ne pas avoir peur de prescrire

lactivité physique

bilan permet aussi de détecter les profils
anxieux ou ayant perdu confiance en leurs
capacités, pour orienter si besoin vers un
soutien psychologique.

Activité physique, sédentarité,
inactivité : trois notions distinctes

On peut étre actif et sédentaire. Un
patient qui fait du sport trois fois par
semaine mais reste assis neuf heures
par jour est sédentaire. La sédentaritg,
c'est le temps passé en position sta-
tique prolongée.

Inversement, l'activité physique ne se
réduit pas au sport. La marche, le jardi-
nage, le bricolage ou encore le ménage
en font partie.

Linactivité physique, c'est ne pas at-
teindre le seuil recommandé : 150 mi-
nutes par semaine, soit 30 minutes par
jour d'activité modérée a intense. Mar-
cher lentement tous les jours ne suffit
pas nécessairement a remplir ce quota.

Les 7 000 pas quotidiens sont un objec-
tif, pas un couperet : « Tout ce qu’on fait
est bon a prendre. 4 500 pas, c'est déja
tres bien et s'ajoute au reste des activi-
tés physiques et/ou sportives faites par
la personne », rappelle Pauline Wild. Ce
qui compte, c'est la dynamique et la ré-
pétition.

A quoi sert ce bilan ?

Fortde l'évaluation effectuée, ilpermet d'en-
gager un travail sur la condition physique
avant lintervention. ILdébouche sur une pré-
conisation a quatre niveaux pour la préhabili-
tation ou réhabilitation pré-opératoire.

Un patient en bonne condition physique re-
part avec les consignes post-opératoires et
des encouragements. On valorise ce qu'il
fait déja.

Celui de niveau moyen recoit des exercices
ciblés sur les déterminants a travailler, aré-
aliser en autonomie avant l'intervention.

Un patient dont le niveau commence a se
dégrader est orienté vers un kinésithé-
rapeute libéral, une maison sport-santé
(https://www.sports.gouv.fr/maisons-
sport-sante) ou une consultation externe.

Enfin, pour un patient plus déconditionné
pour qui lintervention elle-méme présente
un risque de récupération difficile, on pré-
conise un séjour de réhabilitation préopéra-
toire en SMR. Dans ces situations, condition
physique et état nutritionnel sont étroi-
tement liés : les patients déconditionnés
physiquement sont souvent aussi dans une
situation nutritionnelle dégradée.

Le délai est souvent contraint par l'urgence
chirurgicale, mais méme dix jours de pré-
habilitation sont utiles : un patient qui a
rencontré le kiné avant son intervention est
beaucoup plus réceptif a sa prise en charge
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aprés (il ne découvre pas un inconnu a J1)
et les consignes de lever précoce ne le sur-
prennent pas.

Quels bénéfices attendre de l'activité phy-
sique adaptée ?

Ils sont nombreux : amélioration des capa-
cités physiques, bien-étre mental et méme
développement du lien social. Par exemple,
les patients fatigués pensent qu'ils ne sont
pas en capacité de faire une APA, et qu'elle
va augmenter leur fatigue. C'est contre-in-
tuitif, mais les patients doivent bouger pour
étre moins fatigués. Par ailleurs, et c’est
largement documenté dans la littérature,
l'activité physique améliore la circulation,
le retour veineux et diminue les douleurs.
Au-dela de ces effets physiques, on voit des
patients retrouver des activités du quotidien
abandonnées comme la marche ou le jardi-
nage, et donc une meilleure qualité de vie.

Au niveau psychologique : le programme
d’APA leve d'abord le blocage de confiance,
ce qui libere ensuite l'engagement phy-
sique. Au départ, le patient ne se sent pas

capable, n'engage donc pas grand-chose ;
une fois la confiance retrouvée, il s'implique
davantage.

Si un sujet avait été identifié en préopéra-
toire et qu'un travail de réhabilitation avait
été engage, on veille a ce qu'il soit poursui-
vi a la sortie d'hospitalisation : retour vers
les kinésithérapeutes de ville, les maisons
Sport-Santé, etc.

Comment travaillez-vous avec les autres
professionnels, en ville comme a U'hépital ?

En interne, la coordination passe par le
dossier patient informatisé et des points
interprofessionnels réguliers. Avec les ac-
teurs de ville, un travail de formalisation
est en cours : nous développons des par-
tenariats avec les kinésithérapeutes libé-
raux et les maisons Sport-Santé, et nous
allons présenter prochainement le disposi-
tif lors d'une soirée Ville-Hopital pour que
ces partenaires comprennent la logique du
parcours pré- et postopératoire. Nous tra-
vaillons également avec le Dr Stéphane Bart
pour une préhabilitation des patients sous

hormonothérapie : l'enjeu est de les évaluer
tot, avant que les traitements ne dégradent
leur condition physique.

Quels messages pour les urologues qui
souhaitent proposer 'APA a leurs patients ?

Soyez rassurés ! La question de la sécurité
revient souvent chez les médecins : « est-ce
vraiment sécurisé de prescrire de l'activité
physique ? », et les études répondent clai-
rement : les bénéfices 'emportent sur les
risques. C'est un traitement non médica-
menteux efficace en prévention primaire,
secondaire et tertiaire, qui peut aussi ré-
duire le recours a certains médicaments.

Au-dela de la question de sécurité, il faut
aussi dépasser limage « si tu veux, tu
peux », certains patients ont besoin d'un
accompagnement par des professionnels
formés pour reprendre une activité de facon
durable. Se renseigner sur ce qui existe sur
le territoire est déja un premier pas.

Pauline WILD
Propos recueillis par Pierre DERROUCH

Cédric CLEOPHAX

edric Cleophax est médecin

réanimateur de formation

et sportif aguerri. A son ini-

tiative, s'est créée, en 2020,
l'Unité de médecine de l'exercice et
du sport au Centre hospitalier de Pon-
toise. Il répond a ce besoin d'évalua-
tion experte dans ce domaine, et en
fait bénéficier les patients de notre
institution.

Stéphane Bart - A quels besoins répondait
cette création (et sa définition), quels
patients accueille lunité, et de quels
équipements disposes-tu pour la pratique ?

Cédric Cléophax - Le nom de notre société
savante correspond a cet intitulé (Socié-
té francaise de médecine de l'exercice et
du sport) et il renseigne bien sur le champ
d'action de la discipline. C'est la science de
'homme en mouvement : pour lui permettre
de le rester, de le redevenir, de l'étre sans

risque ou pour s'en servir pour améliorer
son état de santé. Quel que soit le type d'ac-
tivité physique (dont le sport ne représente
qu'une catégorie), les contraintes cardio-
vasculaires, respiratoires, métaboliques et
biomécaniques ont toutes une base com-
mune, seules lintensité ou la spécificité du
mouvement vont changer.

Le service accueille donc un large panel
de patients avec, aux deux extrémités, des
sportifs professionnels et des patients sé-
dentaires inactifs. Entre les deux, nous re-
trouvons les sportifs de compétition de tout
niveau, les professions dites opération-
nelles (sapeurs-pompiers, fonctionnaires
de police, etc.), les sportifs amateurs ayant
une pratique trés engagée et les sportifs du
week-end. Toutes les catégories d'age sont
représentées, depuis lenfant prépubere
déja engagé sur des filieres sportives exi-
geantes, aux seniors pratiquants toujours
(dont des octogénaires au marathon !).
Nous recevons également des patients at-
teints de maladie chronique pour laquelle

Decouverte de 'Unitée de médecine de
l'exercice et du sport du CH de Pontoise

l'activité physique a montré un intérét dans
l'amélioration de la qualité de vie, de l'état
fonctionnel ou du pronostic : cancer solide
ou hématologique, maladie inflammatoire
du systeme nerveux central ou musculaire,
maladies métaboliques, cardiovasculaires,
respiratoires...

Pour ces activités, nous sommes deux
médecins, avec une salle de consultation
équipée d'un appareil d'échographie, d'une
salle d'exploration fonctionnelle a Ueffort
(évaluation cardio-respiratoire, mesure de
pression intra-musculaire, évaluation de
la course ou de la marche sur tapis), d'un
appareil d'isocinétisme pour des mesures
spécifiques de force musculaire et pour des
protocoles de rééducation ciblée, et nous
avons enfin une consultation de nutrition
du sport réalisée par trois diététiciennes de
l'établissement.

La littérature souligne limportance d'une
évaluation préalable de la capacité a lef-
fort pour la sécurité et lefficacité de la
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prescription d'APA chez les patients atteints de cancer, y compris
urologique (Campbell KL et al., Med Sci Sports Exerc, 2019). Quels
paramétres évalues-tu systématiquement et comment cette éva-
luation oriente-t-elle concrétement la prescription ?

Une évaluation exhaustive consiste a apprécier les grandes fonc-
tions impliquées dans la capacité a développer un effort physique
(cardiovasculaire, respiratoire, métabolique, musculaire), a identi-
fier des risques liés a l'activité physique (décompensation de mala-
die chronique, risque fracturaire en cas de localisation secondaire
osseuse par exemple, risque traumatique sous traitement anticoa-
gulant, etc.) et a obtenir une premiére estimation de l'état fonction-
nel global de lindividu (niveau d'activité antérieure a la maladie et
actuel).

Le temps de consultation médicale classique pour la mise au point
des antécédents, des comorbidités et du statut actuel de la maladie
chronique est complété par:

e une épreuve fonctionnelle cardio-respiratoire a lexercice (ou
EFX) sur tapis de marche ou vélo : cet examen permet d'apprécier
la capacité d'effort du patient (la fameuse « V02 max»), d'identifier
des facteurs limitants cardiovasculaires, respiratoires ou muscu-
laires, et de préciser les parametres nécessaires a un programme
de réentrainement en endurance ;

e des tests d'évaluation de la condition physique plus globale (force,
souplesse, équilibre) réalisés idéalement par un kinésithérapeute
ou en consultation;

e et, idéalement, une évaluation nutritionnelle par une diététicienne :
sans un statut nutritionnel correct, l'activité physique n'apportera
pas les bénéfices escomptés.

Au terme de cette évaluation, nous allons déterminer le « phéno-
type fonctionnel » du patient et orienter sa prise en charge selon
une gradation de son état : prise en charge hospitaliere en SMR pour
les plus limités ou comorbides, rééducation spécifique préalable
d'un probleme respiratoire ou musculosquelettique auprés d'un
kinésithérapeute, prise en charge ambulatoire en individuel ou en
groupe aupres d'un éducateur spécialisé en activité physique adap-
tée, entrainement en autonomie pour certains patients les plus vo-
lontaires et les moins limités.

Quel message souhaites-tu adresser aux urologues sur la place de
lactivité physique dans le parcours de leurs patients ?

La littérature scientifique abonde de preuves sur le bienfait de l'ac-
tivité physique en prévention primaire, secondaire ou tertiaire dans
de nombreux domaines et, notamment, en cancérologie avec une
amélioration de la qualité de vie, une diminution des effets indési-
rables des traitements et, pour certains types de cancer, une dimi-
nution du risque de récidive.

La capacité d'effort appréciée par la VO2 max est aujourd’hui recon-
nue comme une constante vitale a part entiére, avec une corrélation
trés forte avec l'état de santé d'un individu (qu'il soit ou non atteint
de pathologie) et avec la mortalité toutes causes confondues.

Le fait de restaurer ou d'augmenter le niveau d'activité physique d'un
patientva lui permettre d'augmenter son capital santé, et de «trans-
former l'essai » en regardant au-dela du traitement de sa maladie,
pour lui permettre d'améliorer sa qualité de vie.

Mais n'oublions pas la démarche préalable a un traitement « lourd »
(chirurgie, chimiothérapie ou radiothérapie) : elle s'apparente en
tout point a la préparation d'une compétition. Le patient doit arriver
le jour de son épreuve en ayant amélioré son endurance cardio-res-
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piratoire, sa trophicité musculaire et son état nutritionnel (sans par-
ler de l'état psychologique). C'est tout le principe des parcours de
préhabilitation de la RAAC. Nous retrouvons la encore une analogie
avec le domaine sportif...

Cédric CLEOPHAX
Propos recueillis par Stéphane BART




Dossier - Activité physique adaptée

00 0000000000000 00000000000000000000000000

m ,

N\

UROjonction sz

Maria
TORRES

Samia
GOLANO-HIRECHE

u Cercle Nautique de France,
a Neuilly-sur-Seine, un pro-
gramme d'activité physique
adaptée accueille chaque
semaine des patients atteints de
pathologies chroniques. Samia Hi-
réche, éducatrice sportive et ancienne
rameuse de haut niveau, en assure
l'encadrement. Maria Torres, bénévole
au club, en coordonne le déploiement.
Leurs deux témoignages illustrent ce
que peut produire l'articulation entre
un club sportif et le monde médical,
ainsi que les obstacles qui en ralen-
tissent encore le développement.

LENCADREMENT
L'aviron pour se reconstruire

Le programme repose sur des seéances
d'une heure par semaine, en salle, sur des
ergomeétres, des machines reproduisant le
geste de l'aviron. La pratique sollicite l'en-
semble du corps en position assise. Ce ca-
ractére « porté », non traumatisant, ouvre
le dispositif a des profils tres variés, des
patients post-cancer aux personnes agées
en passant par les pathologies cardiovas-
culaires ou le diabete.

Avant de commencer une séance, Samia
Golano-Hireche évalue l'état du patient : fa-
tigue liée aux traitements, douleurs, moral.
Le programme est ajusté en conséquence,
en jouant sur les résistances, le rythme et
le choix des exercices. « Je propose toujours
différentes options. Avec ceux qui sont en
forme, on va un peu plus loin ; avec ceux qui
sont fatigués, on adapte. » Le ratio d'enca-
drement est de quatre bénévoles pour huit
patients, dont deux titulaires d'une certifi-
cation Prescri'Forme, la formation régle-
mentaire qui conditionne Uhabilitation a
encadrer des activités Sport Santé. Ce qui
permet un suivi quasi individualisé.

Les séances combinent travail sur rameur et
renforcement musculaire. Pour les patientes
ayant eu un cancer du sein, qui représentent
aujourd’hui une part importante du groupe,

Ramer poursortir de la maladie :
un club d'aviron face a l'enjeu
du sport sante

le geste de l'aviron présente un intérét spé-
cifique : il mobilise les bras, les épaules et
ouvre la cage thoracique, zone souvent fra-
gilisée par la chirurgie ou la radiothérapie.
Le travail porte aussi sur le renforcement
des membres supérieurs et la tonicité gé-
nérale. « Au début, beaucoup arrivent re-
croquevillés, comme si leur corps était une
géne.»Aufildesséances, le dosseredresse,
la marche s'améliore ; monter des escaliers
redevient possible. « Prendre le temps de
connaitre son corps, accepter ses limites,
faire avec : c'est quelque chose que le sport
m’a enseigné et que j'essaie de transmettre »
témoigne Samia Golano-Hiréche.

L'effet miroir des sportifs

La dynamique de groupe, construite au fil
des semaines, transforme la nature du suivi.
Ce qui commence comme une prescription
médicale devient un rendez-vous attendu.
Au début, les patients, souvent timides, ne
savent pas trop ou mettre les pieds, puis
une relation de confiance et un lacher-prise
s'installent. « Quand ils repartent, ils disent :
vivement la semaine prochaine », observe-
t-elle. Le cadre du club joue aussi sonréle :
au cercle nautique, les patients pratiquent
dans un environnement ou des membres du
club s'entrainent a c6té d'eux. Cette proxi-
mité produit un effet miroir : « Les patients
regardent les postures, ils font attention a la
leur, ils s’identifient @ quelqu’un qui rame a
coté. »

Au fil des séances, c'est autant le corps que
le regard sur soi qui se transforme.

LA COORDINATION
Un dispositif progressivement reconnu

Le programme développé par le Cercle
Nautique de France a mis trois ans pour
trouver sonrythme. La premiére année, une
seule personne participait aux séances. Au-
jourd'hui, le groupe compte huit patients.
« Les médecins commencent a connaitre le
dispositif » note Maria Torres. La majorité
des participants poursuit U'activité aprés re-
nouvellement de leur prescription a lissue
des trois premiers mois, portant le suivi a six
mois.

Le principal obstacle identifié par Maria
Torres est la diffusion de linformation au-
presdes prescripteurs. Son double ancrage,
bénévole au club et coordinatrice de projeta
'hopital Foch, luia donné acces a un réseau
d'établissements et de structures qu'elle
a mis au service du programme. Pour faire
connaitre celui-ci, le club a multiplié les de-
marches : rencontres avec les CPTS, visites
d'établissements de soins de suite et de
réadaptation, contacts avec des structures
dédiées a l'accompagnement post-cancer,
démarchage des kinésithérapeutes et des
enseignants en activité physique adaptée.
Le club a également profité des journées
de sensibilisation aupres de la population et
des professionnels de santé, organisées par
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la mairie de Neuilly-sur-Seine dans le cadre
de samaison Sport Santé, pour mobiliser les
médecins du secteur. A ce jour, le bouche-a-
oreille demeure toutefois le canal le plus
efficace.

Des freins a lever

«[l faut continuer le travail de sensibilisation
du corps médical au dispositif et lui montrer
l'importance de la prescription d'activité
physique adaptée comme élément déclen-

cheur de la motivation et de la mobilisation
des patients, ainsi que le caractere bé-
néfique de la pratique » compléte-t-elle.
Le retour d'information vers les médecins
prescripteurs pourrait sans doute y contri-
buer. Selon la coordinatrice, 'ARS serait en
train de déployer un logiciel destiné a cen-
traliser bilans et données d'activité et a les
rendre accessibles aux praticiens.

Du cété des patients, la cotisation au club
et le fait d'intégrer une structure sportive

peuvent constituer un double obstacle, no-
tamment pour ceux qui n'ont jamais prati-
qué. Dans les Hauts-de-Seine, les patients
en affection longue durée bénéficient d'une
aide de la CPAM spécifiquement fléchée
vers l'aviron, une solution locale qui leve en
partie cet obstacle et contribue a pérenniser
ce type d'accompagnement.

Samia GOLANO-HIRECHE, Maria TORRES
Propos recueillis par Pierre DERROUCH

Edith PERREAUT-PIERRE

[ dith Perreaut-Pierre est doc-
teur en meédecine et médecin
du sport. Il y a plus de trente
ans, elle a créé les Techniques
d'Optimisation du Potentiel (TOP),
approche psychopédagogique cen-
trée sur la résilience et la motivation,
qu'elle a progressivement étendue a
l'accompagnement des patients at-
teints de maladies chroniques. Elle
revient ici sur l'importance d'associer
activité physique adaptée et soutien
psychologique dans le parcours de
soin.

Pierre Derrouch - Comment un patient at-
teint de maladie chronique peut-il adopter
une activité physique réguliere ?

Edith Perreaut-Pierre - Lactivité physique
fait partie de la vie et les études sont nom-
breuses a montrer que c'est le meilleur des
meédicaments. Encore faut-il que le patient
trouve une activité qui lui plaise et qu'il
puisse varier les pratiques. L'autre facteur
essentiel, c'est la dimension collective.
Dans les maladies chroniques comme le
cancer, on observe fréquemment un repli
sur soi. Pratiquer en groupe aide a rompre
cet isolement et a éviter de basculer dans
la dépression. C'est pour cela que l'activité
physique adaptée devraitaussi étreintégrée
aux programmes d'éducation thérapeutique
du patient, quelle que soit la pathologie.

Comment aider les patients a gérer le
stress, lafatigue, les effets des traitements,
autrement que par lactivité physique ?

Au-dela de l'activité physique, les patients
ont besoin d'un accompagnement psy-
chopédagogique qui agit sur trois aspects
étroitement liés : la gestion du stress, qui
jalonne tout le parcours depuis l'annonce
du diagnostic ; la fatigue, liée a la maladie
et aux traitements, comme les corticoides
par exemple, qui entrainent des troubles du
sommeil ; et la motivation, notamment pour
lobservance thérapeutique. Lobjectif est
d'armer les patients pour les aider a traver-
ser les difficultés. La méthode TOP est réso-
lument pédagogique (j'en ai écarté tout ce
qui reléve du thérapeutique au sens strict),
ce quiimplique que les intervenants restent

Activité physique et accompagnement
psychologique vont de pair

dans leur champ de compétences et sachent
reconnaitre quand un patient a besoin d'un
suivi psychothérapeutique pour le diriger
vers des personnes bien formées, indépen-
damment de la méthode utilisée.

Concretement, que peuvent faire les urolo-
gues ?

Il faudrait qu'ils puissent informer leurs
patients de lintérét de l'activité physique
adaptée et d'un accompagnement psycho-
logique, parce que les deux vont de pair, et
savoir vers qui les orienter. C'est pourquoi
des actions courtes et interactives de sen-
sibilisation a ces enjeux peuvent avoir du
sens.

Edith PERREAUT-PIERRE
Propos recueillis par Pierre DERROUCH
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Le sport, c'est un traitement obligatoire

edecin biologiste et du
sport, alpiniste et premiére
Francaise a avoir gravi
l'Everest en 1990, Christine
Janin a conduit des expéditions sur
tous les continents et jusqu'au Podle
Nord. Elle est la fondatrice de l'asso-
ciation A chacun son Everest !, qui ac-
compagne depuis 1994 des enfants et
adolescents en rémission de leucémie
ou de cancer et, depuis 2011, des fem-
mes en rémission d'un cancer du sein.

Pierre Derrouch - Qu'est-ce que l'alpinisme
et vos différentes expéditions a travers
le monde vous ont appris de plus que vos
études de médecine sur le corps, sa résis-
tance et son adaptation aux changements
de conditions ?

Christine Janin - Ce que j'ai compris sur le
terrain, c'est que le corps est capable de
s'adapter a des conditions extrémes. Je suis
montée a plus de 8 000 métres sans oxygeéne.

Enaltitude, j'avancais cinqg pas, je m'arrétais,
je faisais cing autres pas, je m'arrétais de
nouveau, pour trouver mon rythme. Quand
on se concentre sur son corps et sa respira-
tion, on entre dans un état hypnotique et on
déconnecte le mental, celui qui dit « ce n'est
pas possible ».

Christine JANIN

L'autre notion fondamentale, c'est que la
capacité d'endurance n'est pas une capaci-
té a aller vite ; c'est une capacité a récupé-
rer. En pratique, cela veut dire faire baisser
la fréquence cardiaque, s'arréter, faire une
grande inspiration, puis une expiration. Ce
qu'on appelle la cohérence cardiaque. Le
cceur est un muscle, aprés une maladie,
aprés une chimiothérapie, il faut le remus-
cler, progressivement. Au départ, on fait dix
metres. Puis un peu plus. Petit a petit, on
sent son corps. C'est une question de pa-
tience et d’humilité.

Ce quej'aiaussiappris, au Péle Nord comme
en haute montagne, c'est qu'il faut par-
tir libre, libre d'échouer, libre de faire de-
mi-tour. C'est pareil pour l'activité physique
adaptée : ce n'est pas «j'y vais parce que je
suis forcée », mais « parce que jaccepte d'y
aller».

Est-ce que bouger change quelque chose
chez les patients que vous avez suivis et
que les chiffres ne mesurent pas ?

Ce que le mouvement leur redonne, c'est
de redécouvrir leur corps, de voir qu'il
marche encore. Beaucoup pensent qu'aprés
un cancer, on n'est plus capable. J'ai des
femmes qui pleurent d'émotion a l'escalade,
de découvrir que leur corps est capable.
C'est passer de l'enfant malade a l'enfant
conquérant, de lafemme malade alafemme
conquérante.

Je leur propose quatre plaisirs parjour, dont
celui de se dépasser. Le plaisir engendre de
lajoie.

Le sport, c'est un traitement indispensable,
obligatoire. Il faut le conseiller avant que
les gens tombent malades, et le maintenir
pendant les traitements (chimiothérapie,
hormonothérapie) et aussi en vieillissant. Il
faut mettre le corps en mouvement.

Derriere leffort, il faut sentir son corps
vibrer, vivre.

Christine JANIN
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Ethique et déontologie

‘intelligence artificielle (IA) s'im-
pose progressivement dans len-
semble des disciplines médicales,
notre spécialité n'y échappant évi-
demment pas. Aide au diagnostic,
outils prédictifs en oncologie, interaction
avec le patient, optimisation des parcours
de soins, chirurgie augmentée, suivi des
patients... Ses applications se multiplient,
portées par des performances parfois com-
parables, voire supérieures, a celles de l'hu-
main. Chacun se doitdonc d'en étre informé.

Mais cette évolution technologique s'ac-
compagne d'une interrogation : en cas d'er-
reur impliquant une IA, qui est responsable
? Derriere cette question se joue en réalité
une transformation plus profonde : celle du
role du médecin et des contours de sa res-
ponsabilité.

Une IA encore largement assistive

A ce jour, la grande majorité des systémes
d'lA utilisés en médecine relevent d'une
logique d'assistance a la décision (dite 1A
assistive). Ils proposent des résultats, des
probabilités ou des recommandations, mais
ne prennent pas de décision de maniére au-
tonome. En pratique, le médecin conserve
la maitrise du diagnostic ou de l'acte théra-
peutique.

Ce principe est d'ailleurs clairement affirme
dans le cadre réglementaire européen («EU
AIACT », Reglement Européen sur U'lAadop-
té le 13 juin 2024 par le parlement euro-
péen) qui impose une supervision humaine
de ces dispositifs.

L'IA est ainsi concue comme un outil, certes
sophistiqué, mais qui s'inscrit dans la conti-
nuité des technologies médicales anté-
rieures.

Pour autant, cette vision peut étre trom-
peuse. Car si U'IA n'est pas décideuse d'un
point de vue juridique, elle influence de plus
en plus fortement la décision clinique.

Une responsabilité médicale maintenue...
mais sous tension

En l'état actuel du droit, l'introduction de U'lA
ne bouleverse pas les principes fondamen-
taux de la responsabilité médicale. Le me-
decin demeure responsable des décisions
prises pour le patient. Autrement dit, s'ap-
puyer sur une |A ne constitue ni une exoné-
ration ni un transfert de responsabilité.

Intelligence artificielle
-myeer €1 reSponsabilité medicale

e -

Cependant, cette stabilité apparente
masque une réalité plus complexe. L'utilisa-
tion de U'lA introduit de nouvelles exigences
:le clinicien doit non seulement maitriser les
données médicales, mais également com-
prendre les limites et les biais potentiels des
outils qu'il utilise. La pratique médicale doit
ainsiinclure de nouvelles compétences.

Cette évolution souléve des questions
concretes. Un biais algorithmique ayant
conduit a une erreur diagnostique reléve-
t-il du concepteur de U'lA ? Une confiance
excessive dans un outil pourtant validé en-
gage-t-elle pleinement le médecin ? A l'in-
verse, le refus d'utiliser un outil utilisant U'lA
devenu standard pourrait-il étre considéré
comme une perte de chance par le patient et
opposable au médecin ?

De nouveauxrisques médico-légaux

Le développement de UlA dans la pratique
médicale s'accompagne également de
risques spécifiques.

Le premier est celui de l'automation bias,
c'est-a-dire la tendance a accorder une
confiance excessive aux recommandations
algorithmiques, parfois au détriment du ju-
gement clinique. A linverse, une défiance
injustifiée vis-a-vis de U'IA peut conduire a
ignorer des outils pourtant performants.

Par ailleurs, les données personnelles de
santé sont des données sensibles. Leur ac-
ces est encadré par la loi pour protéger les
droits des personnes. Lhébergement de ces
données doit en conséquence étre réalisé
dans des conditions de sécurité adaptées a
leur criticité et Uoutil d'IA utilisé certifié HDS
(Hébergement des Données en Santé), sans
quoi le médecin s'expose a des risques juri-
diques, disciplinaires et éthiques, conformé-
mentala RGPD etau Code de Santé Publique.

Un autre enjeu majeur concerne l'opacité de
certains systéemes. Lorsque les mécanismes
décisionnels ne sont pas explicables, la
justification d'une décision médicale de-
vient plus complexe, notamment en cas de
contentieux.

Enfin, la question de linformation du patient
prend une importance croissante. Linfor-
mation délivrée par le médecin a son patient
et la relation qui se noue entre eux dans le
cadre de l'utilisation de ces nouvelles tech-
nologies est la piece maitresse de larespon-
sabilité médicale (article L-4001-3 du CSP).

UROjonction sz

Le médecin, arbitre d'une médecine
augmentée

Dans ce contexte, le role du médecin évo-
lue. ILne s'agit plus uniquement d'appliquer
un savoir ou de réaliser un geste technique,
mais de superviser, interpréter et contex-
tualiser les résultats produits par des sys-
témes complexes.

Le clinicien devient ainsi un arbitre, capable
de confronter les propositions de UIA a la
singularité du patient. Cette évolution ren-
force, plutét qu'elle ne diminue, l'exigence
de responsabilité.

Elle suppose donc également une formation
médicale intégrant une meilleure compré-
hension des outils numériques, de leurs
performances et de leurs limites.

Ce qu'il faut retenir

e Rester ouvert, s'informer et se former a
Lutilisation de UlA puisqu'elle est et sera
de plus en plus un outilincontournable.

® Rester critique quant aux données géné-
rées par U'lA car la responsabilité incombe
a l'humain et pas a la machine.

® Rester a l'affat des évolutions technolo-
giques pouvant nous faire gagner en ef-
ficacité, en rapidité, en efficience, tout en
conservant son esprit critique.

Linstallation de l'|A en médecine ne modifie
pas la responsabilité médicale. Dans une
médecine de plus en plus technologique, le
médecin reste le garant de la décision, tout
en partageant désormais son environne-
ment décisionnel avec des outils multiples.

A ce jour, aucune décision de justice concer-
nant lutilisation de UIA dans le domaine
médical n'existe. Toutefois la mise en appli-
cation, en cours, de la réglementation eu-
ropéenne comme francaise, conduira sans
aucun doute a faire évoluer la législation.

Le Reglement Européen sur UIA entrera
completement en vigueur le 2 ao(t 2027.

Fanny PARET
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Semaine de la Continence 2026
quand 'AFU fait bouger les lignes

Bilan d’'une mobilisation collective autour de l'incontinence urinaire a l'effort et du sport

pres l'annonce publiée dans le

n°® 140 d'UROjonction, place au

bilan. Du 16 au 22 mars 2026, la

Semaine de la Continence a per-

mis a U'AFU de porter, auprés du
grand public comme dans nos cabinets, un
message simple et utile : l'incontinence uri-
naire a l'effort ne doit pas conduire a l'arrét
du sport. Elle se dépiste, elle s'explique, elle
se prend en charge, et elle ne doit plus étre
vécue dans le silence.

«Certains arrétent le sport a cause des
fuites. D'autres arrétent les fuites. »

Ce slogan, volontairement direct, a été le fil
conducteur d'une campagne pensée pour
informer, déstigmatiser et encourager la
consultation. Il résume bien ce que nous
constatons tous : trop de patientes et de
patients adaptent leur vie autour de leurs
symptémes, réduisent leurs activités, re-
noncent a courir, sauter, danser, faire du
fitness, marcher longtemps, parfois méme
rire ou tousser sans appréhension. Notre
role collectif était de rappeler que l'uro-
logue peut redonner du mouvement, de la
confiance et des solutions.

Les temps forts de la mobilisation

Une campagne grand public,
portée par une communauté

La force de cette édition 2026 tient a sa to-
nalité : positive, accessible, presque spor-
tive, mais jamais simpliste. Les visuels ont

SEMAINE DE LA

CONTINENCE

16 - 22 MARS 2026

CERTAINS ARRETENT
LE SPORT A CAUSE
DES FUITES.
D’AUTRES
ARRETENT

LES FUITES.

NE LAISSEZ PAS LES FUITES

SIFFLER LA FIN DE LA PARTIE.

Clest souvent le sport qui aide a aller mieux.
Parlez-en a votre urologue.

Des solutions existent pour reprendre le mouvement.

volontairement joué sur des messages
meémorisables : « Le sport, c'est parfois un
coach, parfois un urologue », « Ca serait béte
d‘arréter le sport. La vessie est un muscle »,
ou encore « Le sport, c'est 90 % dans la téte,
10 % dans la vessie ». Derriére l'accroche, ily
avait une ambition tres médicale : faire com-
prendre que l'incontinence urinaire a l'effort
est fréquente, qu'elle n'est pas une honte et
qu'elle mérite une évaluation adaptée.

Cette campagne a aussi montré limpor-
tance de nos relais de terrain. Chaque af-
fiche posée en salle d'attente, chaque par-
tage surles réseaux, chaque question posée
en consultation a contribué a transformer
un message national en conversation indi-
viduelle. C'est probablement la que se joue
une partie essentielle de la prévention :
dans la capacité de notre communauté a
rendre dicible un symptéme que beaucoup
de patients taisent encore.

Le live : un espace de parole directe

Le live organisé sur les réseaux sociaux de
UAFU a constitué un temps fort de la se-
maine. Véronique Phé, Francois Meyer et
Christine Bataillon ont répondu aux ques-
tions du public en croisant les regards de
l'urologue et de la rééducation pelvi-péri-
néale. Ce format interactif est précieux : il

Action Objectif et acteurs

permet de déconstruire les idées recues,

Vidéos d'experts
sur les réseaux
sociaux

Expliquer simplement lincontinence urinaire a l'effort, ses méca-
nismes et les solutions validées, avec notamment la participation
de Benoit Peyronnet.

Campagne visuelle
nationale

Affiches et messages diffusés dans de nombreux cabinets d'urolo-
gues, mais aussi aupres des kinésithérapeutes et sages-femmes :
rendre le sujet visible la ou les patients peuvent étre entendus.

Live grand public

Echanges en direct avec Véronique Phé, Francois Meyer et Chris-
tine Bataillon, kinésithérapeute spécialisée en pelvi-périnéologie :
répondre aux questions, rassurer et orienter.

Relais médias

Interviews et prises de parole dans Magazine Avantages, Le Jour-
nal des Femmes, France Télévisions pour Le Mag de la Santé avec
Veéronique Phé, ainsi que dans Ici avec Willy Rovelli et Adrien Vidart.

Partenariats

Mobilisation avec 'AFRePP, Kiné France Prévention et Odysséa,
pourinscrire le message dans une approche pluridisciplinaire,
positive et tournée vers l'activité physique.

de rappeler quand consulter, d'expliquer
la place de la rééducation, des adaptations
sportives, des dispositifs médicaux et des
traitements, mais aussi de montrer que
l'écoute est déja une premiere étape de la
prise en charge.
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Une visibilité médiatique utile

La Semaine de la Continence a également
bénéficié d'une visibilité grand public im-
portante. Lesinterventions dans la presse et
les médias — Magazine Avantages, Le Jour-
nal des Femmes, France Télévisions pour Le
Mag de la Santé avec Véronique Phé, ainsi
que lintervention d' Adrien Vidart dans Ici
avec Willy Rovelli —ont permis de porter les
messages de U'AFU au-dela de notre cercle
professionnel. C'est un point essentiel :
pour que les patients consultent, encore
faut-il qu'ils identifient leurs symptémes
comme relevant d'une prise en charge pos-
sible, et non comme une fatalité liée a l'age,
au sport, aux grossesses ou a la chirurgie.

Une démarche pluridisciplinaire

Cette campagne a aussi rappelé que la
continence est un sujet d'équipe. Limpli-
cation de U'AFRePP et de Kiné France Pré-
vention a renforcé le lien avec les profes-
sionnels de la rééducation pelvi-périnéale.
Le partenariat avec Odysséa a permis
d'inscrire le message dans une dynamique
plus large autour de l'activité physique, de
la santé des femmes et de la prévention.
Notre spécialité a tout a gagnera ces colla-
borations : elles améliorent le parcours pa-
tient, renforcent la lisibilité des solutions et

hEd T A A I‘z

valorisent la place de l'urologue dans une
prise en charge coordonnée.

Au-dela des actions nationales

La campagne a aussi été relayée locale-
ment. Par exemple, a Grenoble, une confé-
rence ouverte au public a été organisée
autour du message « N'arrétez pas le sport !
Arrétez les fuites ! », avec la participation de
Caroline Thuillier. Ce type d'initiative illustre
limportance des actions de terrain, au plus
pres des patients, pour transformer une
campagne nationale en véritable moment
d'échange et de prévention.

Ce que cette semaine dit de notre spécialité

Au fond, cette Semaine de la Continence
2026 a raconté quelque chose de notre
communauté : notre capacité a sortir du
seul temps médical, a prendre la parole
dans l'espace public, a travailler avec nos

partenaires et a porter un message de san-
té publique clair. Elle a également rappelé
que l'urologie fonctionnelle n'est pas une
thématique de niche : elle touche la qualité
devie, lautonomie, le lien social, 'estime de
soi et la possibilité de rester actif.

Le bilan est donc encourageant, mais il nous
engage. La semaine est terminée ; le sujet,
lui, reste quotidien. Continuons a interroger
nos patients, a ne pas attendre qu'ils osent
en parler, a orienter précocement, a expli-
quer les options validées et a rappeler que
l'arrét du sport ne doit pas devenir le traite-
ment par défaut de lincontinence.

L'incontinence n’est pas une fatalité.
L'arrét du sport non plus.

A nous, urologues de UAFU, de continuer a
faire bouger les lignes.

Véronique PHE
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Marie CHICAUD

e congres annuel de 'Association

Européenne d'Urologie (EAU 2026)

s'est tenu mi-mars a Londres. A

travers des sessions plénieres,

des présentations de qualité et des
démonstrations chirurgicales. Plusieurs
tendances fortes se dégagent : l'essor des
biomarqueurs, l'intégration de lintelligence
artificielle, la désescalade thérapeutique et
la prise en compte croissante de la qualité
devie.

Biomarqueurs et médecine personnalisée :
l'essor du ctDNA dans le cancer de la vessie

L'ADN tumoral circulant (ctDNA) s'impose
progressivement comme un biomarqueur
clé dans le cancer de la vessie infiltrant le
muscle (MIBC). Aprés cystectomie, la dé-
tection de ctDNA permet d'identifier une
maladie résiduelle minimale. Les patients
ctDNA positifs présentent un risque élevé
de récidive systémique, permettant d'envi-
sager une stratification plus fine des traite-
ments adjuvants.

Le ctDNA pourrait également contribuer a
une meilleure sélection des patients can-
didats a une stratégie de préservation vési-
cale, en complément des criteres cliniques
et radiologiques.

Par ailleurs, les stratégies d'immunothéra-
pie péri-opératoires poursuivent leur déve-
loppement. L'association enfortumab vedo-
tin + pembrolizumab (EV-Pembro) montre
des résultats encourageants avec une aug-
mentation des réponses pathologiques, une
amélioration de la survie sans événement
(EFS) et des signaux positifs sur la survie
globale (0S).

Immunothérapie péri-opératoire :
vers de nouveaux standards

Les stratégies combinant immunothérapie

et traitements systémiques en péri-opé-

ratoire continuent de se développer. L'as-

sociation enfortumab vedotin + pembroli-

zumab (EV-Pembro) montre des résultats

prometteurs, avec:

* une augmentation des réponses patholo-
giques;

* une amélioration de la survie sans événe-
ment (EFS) ;

e etdes signaux positifs surla survie globale
(0S).

EAU 2026
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Ces données renforcent la dynamique vers
une intensification thérapeutique person-
nalisée.

Neuro-urologie fonctionnelle :
défis structurels et perspectives

La neuro-urologie fonctionnelle reste
confrontée a plusieurs défis. Les outils dia-
gnostiques, notamment l'urodynamique,
demeurent invasifs. L'adoption des inno-
vations chirurgicales, en particulier robo-
tiques, reste limitée. Par ailleurs, la place
des résultats rapportés par les patients
(PROs) et de la littératie en santé est encore
insuffisante.

Des problématiques organisationnelles
persistent également, notamment en ma-
tiere de formation et de transition des pa-
tients adolescents vers les structures de
soins adultes.

Les perspectives d'évolution reposent sur
le développement d'études prospectives
multicentriques, la constitution de registres
de grande ampleur, lintégration de lintel-
ligence artificielle et la structuration d'une
expertise multidisciplinaire.

Kétamine : une nouvelle problématique
urologique

L'augmentation de l'usage récréatif de kéta-
mine constitue un enjeu croissant. Environ
25 % des consommateurs intensifs déve-
loppent une uropathie a la kétamine, avec
atteinte du haut appareil dans pres de 18 %
des cas. Les conséquences fonctionnelles
incluent une réduction de la capacité vésicale.

EAU26
LONDON, GB
13-16 March 2026

www.eau2é.org
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-vers une urologie de precision,
Intégrative et centree sur le patient

Un retentissement sexuel important est
également observé, avec une diminution
de l'activité sexuelle chez les hommes, une
prévalence élevée de dysfonction érectile
(51-70 %) et une altération globale de la
fonction sexuelle chez les femmes.

Chirurgie reconstructrice :
optimisation des résultats

Les avancées en chirurgie reconstructrice

robot-assistée reposent notamment sur:

e le concept de « ureteral rest » identifié
comme facteurindépendant de succes ;

e leretrait des sondes avant reconstruction;

e l'utilisation de lindocyanine green (ICG)
pour l'évaluation de la vascularisation.

Ces innovations permettent d'améliorer les
résultats et de réduire les complications,
notamment les sténoses.

Cancer de la prostate : vers une approche
biologique et personnalisée

La compréhension de la maladie oligomé-
tastatique évolue vers une approche plus
biologique. Lintensification thérapeutique
(enzalutamide + ADT) améliore la survie
sans meétastase et la survie globale chez
les patients a haut risque de rechute biolo-
gique. La thérapie dirigée contre les métas-
tases (MDT) apparait comme une stratégie
prometteuse chez des patients sélection-
nés (faible charge métastatique, maladie
hormonosensible), permettant de retarder
linitiation de U'ADT tout en maintenant une

faible toxicité.

European
Association
of Urology



PRAISE-U : étude prospective en vie réelle
de la mise en place de programmes de dé-
pistage organisé du cancer de la prostate
sur5sitesen Europe. Les conclusions ? Pour
1000 patients dépistés, 100a 160 ontun PSA
>3, 304 75 nécessitent une IRM (stratifica-
tion du risque pré-IRM sur la base du calcu-
lateur de 'ERSPC), 10 a 30 sont biopsies et
9 a 12 présentent un cancer de la prostate
cliniguement significatif (ISUP > 2). La
Francereste l'undesrares paysan‘avoir pas
encore engagé de réflexion systématisée
autour du dépistage organisé. A méditer...

Actualisation a 30 ans de suivi de la cohorte
Goteborg 1 (dépistage systématisé du can-
cer de la prostate, a l'aire sans IRM) : béné-
fice de la stratégie de dépistage par rapport
au groupe contréle, mais aussi par rapports
aux groupes hypothétiques « sans PSA » ou
« PSA opportuniste » sur la survie sans mor-
talité spécifique. A 30 ans, il faut inviter 161
patients ou diagnostiquer 6 patients pour
éviter un déces en lien avec le cancer. Les
essais actuels (Goteborg 2, STHLM3-MRI,
proScreen) se sont servis de lexpérience
de cet étude pour améliorer le processus
de dépistage intégrant désormais U'IRM, les
biopsies ciblées, les calculateurs de risque,
les scores polygéniques, etc.

Essai PRIMARY 2, étude prospective rando-
misée s'intéressant a l'apport du PET PSMA
chez les patients suspects d'avoir un cancer
de la prostate avec IRM équivoque. 660 pa-
tients avec suspicion clinique et biologique
d'un CaP ont été inclus entre stratégie stan-
dard de biopsies transpérinéales versus
PET-PSMA. Si le PET était positif alors les
patients bénéficiaient de BP ciblées seules,
sinon les patients étaient surveillés. Résul-
tats : -3.7 % de détection de cancer signi-
ficatif (ISUP > 2), sans franchir la barre de
non-infériorité établie a 10 %, mais per-
mettant d'éviter 49 % de biopsies inutiles.
Le PSMA ferait-il son entrée dans le bilan
diagnosticinitial du cancer de la prostate ?

Innovation technologique : Uintelligence
artificielle au bloc opératoire

Laréalité augmentée en chirurgie robotique
entre dans une nouvelle ere. La simple su-
perposition d'un modéle anatomique 3D du
patient sur le champ opératoire est révolue.
Avec UlA, l'étape suivante est l'assistance a
la prise de décision du chirurgien, pas seu-
lement sa vision. Grace aux modeles Vi-
sion-Langage (VLM), il devient possible de
combiner en temps réel:

e lavidéo chirurgicale;

e limagerie préopératoire ;

* les connaissances anatomiques ;

® es données cliniques du patient.

Cette fusion d'informations multimodales

permet a U'IA de comprendre le contexte

opératoire et de répondre a des questions

telles que:

e e plan de dissection est-il trop proche
d'une structure critique ?

e Quels sont les risques associés a cette
étape ?

On passe ainsi d'une IA qui détecte a une
IA qui comprend et assiste. Des systemes
comme le Surgical RARP Copilot ouvrent la
voie vers un veéritable « filet de sécurité co-
gnitif » au bloc opératoire, capable d'analy-
ser la procédure en temps réel et d'assister
le chirurgien. Demain, la réalité augmentée
ne se limitera plus a afficher des images,
elle deviendra un partenaire intelligent de
la chirurgie.

Endo-urologie : excellence technique
et transmission

Les sessions de chirurgie en direct ontillus-
tré un haut niveau d'expertise en endo-uro-
logie, notamment en lithiase (URSS, NLPC,
double abord) et dans le traitement de
'HBP. Les discussions ont permis d'échan-
ger sur de nombreux points techniques, en
particulier autour des technologies laser
mais aussi gaines aspirantes et nouveaux
urétéroscopes avec un fort impact sur la
pratique quotidienne.

Durabilité et pratiques cliniques :
lexemple des sondes urinaires

Et si les sondes urinaires réutilisables
étaient aussi slres que les sondes a usage
unique ? C'est la question posée par l'étude
COMPaRE qui a évalué Llutilisation de
sondes réutilisables chez des patients pra-
tiquant l'auto-sondage intermittent (CIC).

Dans cet essai randomisé incluant 386 pa-
tients suivis pendant 12 mois, les résultats
sont clairs :

e aucune augmentation du risque d'infec-
tion urinaire (UTI) avec les sondes réuti-
lisables;

e taux d'événements indésirables graves
similaires entre les deux groupes;

e complications liées au cathéter compa-
rables.

Certaines différences ont néanmoins été

observées:

e irritation urétrale légere plus fréquente
avec les sondes réutilisables ;

e manipulation jugée plus simple avec les
sondes a usage unique.

Globalement, la qualité de vie et les résul-
tats cliniques étaient similaires. Ces résul-
tats remettent en question une idée large-
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ment répandue en urologie : les sondes a
usage unique sont plus sdres.

De plus, les sondes réutilisables permettent :

e une réduction des colts et de la dépen-
dance aux limitations de remboursement;;

e une meilleure accessibilité dans les pays a
ressources limitées;

e unediminution de limpact environnemental.

Dans un contexte ou les systemes de santé
cherchent a concilier sécurité, accessibilité
et durabilité, ces données invitent a repen-
ser certaines pratiques établies. Peut-étre
que la vraie question n'est plus : les sondes
réutilisables sont-elles acceptables ?, mais
plutot : peut-on encore justifier 'usage sys-
tématique du tout jetable ?

MicroARN et tumeurs germinales
testiculaires

Les microARN apparaissent comme des
biomarqueurs prometteurs dans le suivides
tumeurs germinales testiculaires de stade I.
Ils pourraient permettre une détection plus
précoce des récidives et une réduction du
recours a l'imagerie.

Cependant, certaines limites persistent,
notamment une sensibilité imparfaite et
'absence de détection du tératome.

Qualité de vie et désescalade thérapeutique:
un changement de paradigme

Un message fort de ce congres concerne la
prise en compte de la qualité de vie, notam-
ment dans les cancers rares comme le can-
cer du pénis pour lequel les conséquences
psychologiques sont majeures.

La désescalade thérapeutique, notamment
dans le séminome de stade Il, illustre cette
évolution : acceptation d'un risque de réci-
dive modéré (10 a 30 %) sans compromis
sur la survie et dans l'objectif de réduire la
toxicité a long terme.

Conclusion

Le congres EAU 2026 confirme l'évolution
vers une urologie intégrative, reposant sur
les biomarqueurs, lintelligence artificielle
et une approche centrée sur le patient, avec
une attention croissante portée a la qualité
de vie et a la durabilité des pratiques.

Enfin, une participation francaise parti-
culierement marquée, notamment parmi
les jeunes urologues, a été observée tout
au long du congres, témoignant du dyna-
misme de la discipline. Une présence qui,
de maniére plus anecdotique, n'est pas sans
rappeler la performance des équipes fran-
caises sur le solanglais au méme moment.

Marie CHICAUD, pour le Groupe FUTUR



Julien
BRANCHEREAU
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AUA-AFU : renforcement des relations
entre nos deux sociétés savantes,

une collaboration en pleine expansion

es relations entre nos deux socié-
tés s'inscrivent dans une dynamique
grandissante de coopération scienti-
fique et médicale.

Avec pres de 25 000 membres répartis dans
plus de 120 pays, VAUA est aujourd’hui la
plus grande organisation urologique au
monde. Le renforcement des liens avec
UAFU et louverture a de nouveaux colla-
borateurs constituent une de nos priorités
dans le contexte des évolutions rapides de
notre spécialité.

Notre récente rencontre, tenue lors du der-
nier congres européen de 'EAU a Londres,
a constitué une étape importante dans
nos liens. Nous, (Dr Antoine Faix, Pr Yann
Neuzillet et moi-méme) avons été recus
par le PrJose Karam (MD, Anderson Cancer
Center, Secrétaire associé¢ de 'AUA) et le
Pr David Penson (VUMC, Vanderbilt Uni-
versity Medical Center, Secrétaire général
de 'AUA). Cet échange a permis de réaffir-
mer notre volonté commune de structurer
et d'intensifier notre collaboration dans les
annéesavenir.

Développement des programmes
d'échange académique:
le Visiting Scholar Program

Le Visiting Scholarship de 'AUA est un pro-
gramme d'échange international destiné a
des urologues pour aller se former tempo-
rairement aux Etats-Unis.

C'est une bourse de visite professionnelle
qui permet a un.e urologue sélectionné.e
de:

* Passer quelques semaines (souvent 2 a
3 semaines) dans un hoépital universitaire
aux Etats-Unis;;

e Observer les consultations et les opéra-
tions (sans pratique de la chirurgie) ;

e Participer a des activités académiques
(staff, conférences) ;

*Et en fin de programme, assister au
congres annuel de lAUA.

Dans cette perspective, la participation du
Dr Gaélle Margue et du Dr Denis Séguier au
Visiting Scholar Program constitue une col-

laboration particulierement significative. Ce
programme d'échange académique illustre
notre engagement partagé a favoriser la
mobilité des jeunes urologues et la diffusion
des pratiques innovantes entre nos deux
pays.

Par ailleurs, la mise en place d'un pro-
gramme similaire en France est actuelle-
ment a l'étude, avec la perspective d'ac-
cueillir des jeunes urologues a Bordeaux et
a Paris.

Participation aux congrés nationaux

L'un des temps forts de cette coopération
est la 121¢ réunion annuelle de l'AUA qui se
tiendra du 15 au 18 mai 2026 a Washington,
DC. Cet événement international rassem-
blera des urologues, chercheurs et parte-
naires du monde entier. LAFU y sera repré-
sentée par notre Président, le Dr Antoine
Faix.

Dans le prolongement de ces actions, il a
été convenu d'accueillir une conférence de
U'AUA lors de notre 120° congres national a

Paris en novembre prochain. Cette inter-
vention sous forme de deux présentations
de 15 minutes, l'une consacrée a luro-on-
cologie et l'autre aux thématiques non-on-
cologiques, serontréalisées pardes experts
de FAUA.

Une dynamique appelée a se renforcer

Ces différentes initiatives témoignent d'une
volonté commune de structurer et d'intensi-
fier notre coopération. Nous nous réjouis-
sons de poursuivre cette dynamique entre
nos deux sociétés.

Julien BRANCHEREAU

American
Urological
. | Association

ASSOCIATION
FRANCAISE
D'UROLOGIE

<EAU26
E-LONDON, GB

13-16 March 202

Julien Branchereau, Antoine Faix, David Penson, Yann Neuzillet et Jose Karam a 'EAU 2026
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Iréne CHOLLEY

presdes mois de tergiversations,
de combats et de luttes syndi-
cales, depuis le 26 février 2026,
c'est officiel, la certification pé-
riodique est lancée, référentiel
d'actions a 'appui pour chaque spécialité.

Mais au fait, qu'est-ce que la certification ?

La certification, c'est une validation indivi-
duelle de vos acquis et un garant de votre
formation médicale continue qui s'étend
jusqu'au maintien de votre propre santé
personnelle. Elle s'est construite au dé-
part autour de lobligation de formation
continue (Article R.4127-11 du Code de la
santé publique) : « Tout médecin entretient
et perfectionne ses connaissances dans le
respect de son obligation de développement
professionnel continu », et de la qualité des
soins (Article R.4127-32 du Code de la san-
té publique) : « Dés lors qu'il a accepté de
répondre a une demande, le médecin s'en-
gage a assurer personnellement au patient
des soins consciencieux, dévoués et fondés
sur les données acquises de la science, en
faisant appel, s'il y a lieu, a l'aide de tiers
compétents », auxquelles s'est rajoutée
l'amélioration de la relation médecin-pa-
tient et la santé du médecin.

Il s'agit d'un cycle d'évaluation sur six ans,
découpé en deux périodes triennales, arti-
culé autour de quatre blocs :

e Bloc 1 — Actualiser les connaissances et
les compétences.

* Bloc 2 —Renforcer la qualité des pratiques
et des soins.

e Bloc 3 — Améliorer la relation médecin-
patient.

® Bloc 4 — Prendre soin de sa santé person-
nelle.

L'objectif : 2 actions par bloc sur 3 ans, soit
8 actions par période triennale.

Cela vous rappelle quelque chose ?

Normal, le modéle a été volontairement
calqué sur le DPC pour faciliter l'adhésion
des praticiens.

Accréditation, DPC, certification...
on ne s'y retrouve plus!

Vous n'étes pas les seuls, toutes les spé-
cialités sont dans la méme situation. Il y a
une bonne nouvelle dans tout cela : le DPC
n'est plus obligatoire depuis cette année. La

Et c'est parti pourla
certification périodique !

certification périodique devient donc le seul
systéeme d'évaluation obligatoire.

Et que deviennent l'accréditation et le DPC ?

Ils perdurent. L'accréditation, individuelle
ou en équipe, reste possible, avec des ac-
tions qui se recoupent avec celles de la cer-
tification. Merci a Urorisq (en particulier a
Stéphane Bart et Bertrand Pogu) pour ce
travail.

Le DPC, lui, n'est plus obligatoire mais ses
actions sont maintenues (pour les fans des
SUC). Et bonne nouvelle fraiche du 17 avril
2026 : les actions de DPC et leur finance-
ment sont reconduits pour 2027.

L'Agence nationale du DPC disparaitra fin
2026. La HAS reprendra la gestion admi-
nistrative du DPC, comme elle le fait pour
l'accréditation. La création de nouvelles ac-
tions ou journées thématiques de DPC pas-
sera donc par un nouvel effecteur, pour le
moment inconnu, qui assurera la validation,
linscription et lindemnisation des actions
de DPC. Nous en saurons plus par la suite
puisqu'une réunion avec la DGOS est déja
prévue en mai 2026.

Comment a été construit le référentiel
d'urologie ?

C'est le CNPU (en particulier Denis Prunet
et Iréne Cholley) qui s'en est chargé, en
s'appuyant sur les travaux des CNPU préceé-
dents et sur les actions de DPC existantes,
histoire de limiter la charge administrative
imposée par nos tutelles.

Deux nouveaux blocs ont été créés par la
Loi : la relation médecin-patient et la santé
personnelle. Sur ce dernier point, beaucoup
de CNP, dont le nbtre, se sont élevés contre
l'obligation de rendre compte de sa propre
santé, qui n'a aucune incidence sur nos ca-
pacités médicales et surtout sur le respect
du secret médical de chacun. Les tutelles
sont restées inflexibles. Nous avons donc
mis des objectifs simples sur cette partie.

Comment entre-t-on dans la certification ?

C'est la que réside la petite ironie : le site
de l'Agence du Numérique en Santé (ANS)
n'est pas encore fonctionnel.

Lorsqu'il le sera, chaque praticien rece-
vra, via son numéro RPPS, un lien pour se
connecter, choisir sa spécialité et rensei-
gner ses actions bloc par bloc. Les pre-
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mieres démonstrations du site témoin
semblent prometteuses : interface intuitive,
prise en main rapide. Nous vous tiendrons
informés des l'ouverture, mais il se peut que
vous receviez votre invitation avant méme
notre signal.

Une fois la certification complétée :

* une attestation est téléchargeable direc-
tement sur la plateforme;

e elle est transmise au CNP de votre spécia-
lite ;

® Puisal'Ordre, quiremet la validation finale.

Le référentiel est-il figé ?

Pas tout a fait. Le CNPU peut proposer de
nouvelles actions, sous réserve qu'elles
répondent a des exigences précises et a un
questionnaire normé, avant examen par une
commission scientifique médicale. Le Co-
mité de Formation Continue (CFC), présidé
par le Professeur Matthieu Durand, doit se
réunir prochainement pour travailler sur les
futures actions de formation en urologie.

Pour assurer un bon démarrage de la certi-
fication, les tutelles ont décidé que les ac-
tions resteraientimmuables pendant 2 ans.

Dans 2 ans, nous pourrons par conséquent
rentrer de nouvelles actions, en particulier
les congrés et réunions régionales sous ré-
serve qu'ils soient organisés par des struc-
tures ou associations de FMC labellisées
Qualiopi ou organismes de formation.

Les formations seront-elles indemnisées ?

Pour U'heure, non. Autant donc privilégier
les formations éligibles a l'accréditation ou
au DPC, qui ouvrent droit @ une compensa-
tion pour linterruption d'activité (voir l'ar-
ticle UROjonction dédié).

Conclusion

Ce référentiel est le fruit d'au moins trois
ans de discussions. La certification devait
démarrer en janvier 2023. Elle a finalement
été officialisée le 26 février 2026 par la pu-
blication des référentiels de tous les CNP.
La discussion en cours est de faire démarrer
le cycle des 6 ans a partir de janvier 2026.
Le CNPU et URORISQ se sont beaucoup
investis pour permettre une certification
périodique intelligente et bienveillante aux
urologues.

En attendant l'ouverture du site, un conseil :
conservez précieusement tous les docu-
ments de vos formations (attestations, di-
plémes, supports) tout ce que vous pourrez
téléverser le moment venu.

Le CNPU reste disponible pour vos ques-
tions. Atrés bientot !

Irene CHOLLEY, Vice-Présidente du CNPU
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Jérome
GAS

Julien
BRANCHEREAU

nterview de Julien Branchereau du
CHU de Nantes, professeur d'urolo-
gie, membre du comité de transplan-
tation et d'insuffisance rénale chro-
nique et Secrétaire Général de 'AFU

Jérome Gas - Ou en sommes-nous de la
transplantation rénale en France ?

Julien Branchereau - Aujourd’hui en
France, un peu plus de 3 500 greffes ré-
nales sont réalisées chaque année par les
équipes d'urologie des différents CHU.
Mais cette activité, déja trés exigeante,
est en train de devenir encore plus com-
plexe. Les patients pris en charge sont
plus lourds, les donneurs également, et les
protocoles se sont considérablement so-
phistiqués. Lexemple des donneurs décé-
dés aprés arrét circulatoire (Maastricht 111)
illustre bien cette évolution : ils imposent
des contraintes strictes d'ischémie froide,
qui rendent les organisations beaucoup
plus tendues et conduisent de plus en plus
souvent a des greffes réalisées la nuit.

En résumé, la transplantation rénale est
devenue une activité plus difficile, plus
complexe et de plus en plus nocturne.

Comment fonctionne les indemnisations
des astreintes de transplantation ?

Dans ce contexte, laquestion des astreintes
et de leur rémunération est devenue un
point de tension majeur. Aujourd’hui, le
systeme repose principalement sur un
forfait de base pour les astreintes non dé-
placées, auquel peut s'ajouter, ou non, une
rémunération complémentaire en cas de
geste. Mais, dans les faits, ces modalités
sont décidées localement, en accord entre
la direction des établissements et les COPS
(Commissions d'Organisation de la Per-
manence des Soins). Cette organisation
conduit a une forte hétérogénéité entre les
centres pour une méme activité.

Selon une enquéte récente de l'AFU, cer-
taines indemnités pour une transplantation
ou un prélevement multi-organes peuvent
étre inférieures a 100 euros dans certains
établissements. Une situation jugée dif-
ficilement compréhensible au regard de

Astreintes de transplantation
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rénale et de prelevement

multi-organes

' mobilisation

du SCNUF pour les urologues

la technicité, de la responsabilité et des
contraintes de ces interventions.

Durant l'été, un décret national a été publié
annoncant un projet de « revalorisation »
et d'uniformisation de la rémunération des
gardes de transplantation qui s'est avé-
ré étre en realité, pour une grande partie
des équipes d'urologie, une réelle dévalo-
risation des indemnisations, alors que la
transplantation devient de plus en com-
plexe...

Face a cela, 'Association Francaise d'Uro-
logie (AFU), la Société Francaise de
Transplantation (SFT), ainsi que les asso-
ciations de patients, France Rein et Rena-
loo, se sont mobilisées. Plusieurs échanges
ont eu lieu avec la Direction Générale de
'Offre de Soins (DGOS) et 'Agence de la
biomédecine. A lissue de ces discussions,
la DGOS a adressé un message officiel in-
diquant que les astreintes de transplanta-
tion, compte tenu de leur complexité et de
leur importance pour la population, de-
vaient étre rémunérées au bareme maxi-
mal autorisé par la réglementation.

Vous avez donc eu gain de cause rapide-
ment ?

Malheureusement non, bien que la direc-
trice de la DGOS, Marie Daudé ait envoye
un mail pour annoncer cette décision,
les directeurs d'établissements restent
maitres des indemnisations d'astreintes et
n'ont aucune obligation de tenir compte de
cette recommandation.

Le Syndicat National des Chirurgiens Uro-
logues Francais (SNCUF) s'est saisi du
dossier afin de défendre une application
plus homogene des directives nationales.

Avez-vous eu des nouvelles du ministére ?

Le sujet a été en discussion au ministere de
la Santé ou plusieurs échanges ont eu lieu
et certains points d'accord ont été trouves,
notamment concernant les praticiens hos-
pitalo-universitaires, particulierement im-
pactés par les évolutions récentes.

Plutot des bonnes nouvelles en somme ?

Cependant, malgré ces avancées par-
tielles, la revendication principale n'a pas
eté retenue : luniformisation nationale
obligatoire des indemnités. Le décret de
revalorisation a bien été signé, mais la
fixation des montants reste du ressort des
directions locales, ce qui maintient des
écarts importants entre établissements.

Comptez-vous poursuivre votre mobilisa-
tion ?

Dans ce contexte, la mobilisation se pour-
suit. Certains centres ont choisi d'aug-
menter les indemnisations conformément
aux recommandations de la DGOS, mais
d'autres ont refusé. Une enquéte a donc
été lancée afin de documenter précisément
l'ampleur des disparités de rémunération
pour une méme activité sur le territoire.

Au final, malgré des avancées institution-
nelles et des échanges constructifs, de
nombreuses équipes continuent d'assurer
des transplantations et des prélevements
d'organes dans des conditions jugées in-
suffisamment reconnues, avec parfois
des indemnisations inférieures a 100 eu-
ros. Les équipes concernées, qui assurent
pourtant une mission essentielle, peuvent
compter sur le soutien du SNCUF dans la
poursuite de cette mobilisation.

Le SNCUF (Julien Branchereau, Cyrille

Bastide, Didier Legeais ) a obtenu des sou-

tiens fort de la DGOS pour 3 revendications :

e Forfait d ‘astreinte au plus haut : 280 €.

e En casde PMO ou de greffe : forfait garde.

® Pour les universitaires participant a l'as-
treinte, comme ils ne bénéficient pas de
temps de récupération additionnels, leur
rémunération sera plus importante.

Nous attendons une directive nationale et
un suivi au cas par cas.

Julien BRANCHEREAU
Propos recueillis par Jérome GAS
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Lutte contre le cancer
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| Quand l'urologie s'engage sur le terrain
pist 0N 'AFU aux cotés d'Odysséa

AN

l'occasionde la 12¢ édition de la

course Odysséa Toulouse, l'As-

sociation Francaise d'Urologie

a une nouvelle fois affirmé son

engagement en faveur de la
prévention et de la lutte contre les cancers
en s'associant a cet événement embléma-
tique du sport-santé.

Malgré des conditions météorologiques
peu clémentes, prés de 4 700 participants
ont répondu présents, établissant un re-
cord de mobilisation. Parmi eux, de nom-
breux professionnels de santé, dont plu-
sieurs membres de 'AFU, venus courir mais
aussi sensibiliser le grand public.

Sur le terrain, le stand AFU a permis d'aller
a la rencontre des participants pour rap-
peler limportance du dépistage et du suivi
médical, notamment dans les pathologies
urologiques comme le cancer de la pros-
tate ou les troubles fonctionnels tels que
lincontinence urinaire.

Ce partenariat entre Odysséa et UAFU re-
pose sur une vision commune : promouvoir
le réle du sport dans la santé et souligner
les liens biologiques et génétiques entre
différents cancers, notamment du sein,
de l'ovaire et de la prostate. Une approche
transversale essentielle pour renforcer la
sensibilisation du public.

Au-dela de la mobilisation humaine, l'évé-
nement a permis de collecter prés de
50 000 euros au profit de la Ligue contre le
cancer, contribuant directement au finan-
cement de la recherche.

Cette journéeillustre parfaitement la force
du collectif : patients, soignants, associa-
tions et citoyens unis autour d'un méme ob-
jectif. Car, qu'il s'agisse du cancer du sein,
de l'ovaire ou de la prostate, le combat est
commun... etil se méne aussisur le terrain.

Priscilla LEON

ASSOCIATION
FRANCAISE
D'UROLOGIE

ODYSSEASY
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Bertrand POGU

Stéphane BART

a 18¢ journée Urorisq s'est tenue
le 7 mars 2026 a la Maison de
lurologie. Premiére édition en
2009 sous un autre format et nous
remercions vivement Philippe
Soulat et son équipe qui nous permet de
réaliser cette session hybride avec pres de
140 urologues, et la possibilité de retrou-
ver prochainement les présentations par
thématique sur AFU académie (Urofrance |
Formations en ligne).

L'objectif de la journée est de mieux com-
prendre et appréhender les risques en
urologie, que ce soit pour le patient mais
egalement pour l'urologue avec, cette an-
née, une monographie sur le risque des
chirurgiens dirigée par Gaélle Fiard avec
comme équipe Géraldine Pignot, Blandine
Tamarelle et Stéphane Bart.

Cynthia MABOU

De ce premier point découle les autres
objectifs tels que le développement de la
culture de gestion des risques avec les dé-
clarations d'EIAS et leur Retex, l'améliora-
tion de la sécurité du parcours de soins de
nos patients, et des stratégies efficaces de
prévention des risques, ou de d'atténua-
tion et de correction de ceux-ci.

A Uhonneur, deux recommandations cette
année dont une qui a été debattue de ma-
niere intense avec les ECBUs pré-opé-
ratoires et les infections urinaires chez
'homme dont la cystite.

Retrouvez également des thématiques
concernant la santé au travail avec le bruit
au bloc opératoire, souvent négligé, mais
facteur associé a la fatigue cognitive, et
compliquant la communication en équipe.

Retour surla
18¢journée Urorisg

URQjonction ne142

La seconde victime d'un EIG peut étre le
professionnel de santé et le chirurgien
en premier, ce danger est mieux connu et
peut étre prévenu. Un tour d'horizon de la
sinistralité en urologie et la présentation
de la Checklist personnalisée en urologie
seront traitées a part dans une prochaine
édition d'urojonction.

Bonne lecture et n'oubliez pas de vous ins-
crire a la prochaine journée URORISQ le
samedi 6 mars 2027. Retrouvez également
les ateliers de gestion des risques au CFU
2026, et notez la date du vendredi 2 oc-
tobre 2026 pour une journée simulation en
santé en partenariat avec Sofrasims.

Stéphane BART, Bertrand POGU,
Cynthia MABOU

Gaélle FIARD

Au bloc opératoire, le bruit : unrisque
sous-estimé

Alarmes, instruments motorisés, conversa-
tions, ventilation... Le bloc opératoire est un
environnement sonore intense. Longtemps
considéré comme inévitable, le bruit appa-
rait aujourd’hui comme un véritable enjeu
de santé au travail et de sécurité des soins.

Un environnement objectivement bruyant

Les mesures réalisées au bloc opératoire
montrent des niveaux sonores moyens
compris entre 60 et 85 dB, avec des pics su-
périeurs selon les spécialités.

En urologie, une étude francaise publiée
dans Progrés en Urologie rapporte des ni-
veaux moyens autour de 60 dB, avec des
maxima dépassant 80 dB selon le type d'in-
tervention [1].

En orthopédie, le risque de perte auditive
liée au bruit est désormais bien documenté.

Le bruitau bloc
opeératoire

Une revue récente publiée dans The Journal
of Arthroplasty [2] souligne U'exposition ré-
pétée des equipes aux instruments motori-
sés.

Pour rappel, le port de protections est obli-
gatoire chez les travailleurs exposés a un
bruit a hauteur de 85 dB pendant 8h par jour.

Performance chirurgicale
et communication

Le bruit de fond altére la compréhension
des messages, notamment imprévisibles,
et peut donc étre directement a l'origine de
certains incidents en salle d'intervention.

De méme, un milieu bruyant peut nuire a
la qualité des apprentissages. Alors que le
niveau sonore moyen relevé lors d'une in-
tervention urologique dépasse les 60 dB,
le bruit de fond recommandé pour favoriser
l'apprentissage et la compréhension des
messages dans une classe est de 35 dB.
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Une étude publiée dans Surgery [3] a mon-
tré que les internes en apprentissage réus-
sissaient moins bien en milieu bruyant s'ils
n‘avaient pas été entrainés dans un milieu
exposé au bruit. De méme, la méme per-
formance en milieu bruyant nécessitait un
effort supérieur (mesuré par EMG) par rap-
portaun environnement calme.

Lintroduction du systeme SOTOS (Silent
Operation Theatre Optimisation System)
a permis de réduire la pollution sonore au
cours de prostatectomies robot-assistées
avec une amélioration percue de la commu-
nication au sein de l'équipe [4].

Conséquences pour les professionnels

L'exposition sonore élevée est associée a
une augmentation du stress et du burn-out.

Une étude publiée dans Noise & Health [5]

montre qu'un niveau sonore supeérieur a

50dBestcorréléa:

® une augmentation du burn-out;

® une hausse du stress percu;;

e une diminution de la satisfaction profes-
sionnelle.

Conséquences pour les patients

Le bruitn'affecte pas seulement les équipes.
Un essai controlé prospectif publié dans An-
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nals of Surgery [6] montre qu'un programme structuré de réduction
du bruit en bloc opératoire pédiatrique est associé a une diminution
significative des complications postopératoires (17,8 % vs 34,4 %).

Effets auditifs et extra-auditifs

Au-dela du risque de perte auditive irréversible, les effets du bruit
incluent:

e activation du systéme nerveux sympathique ;

e perturbations du sommeil ;

* augmentation du risque cardiovasculaire.

L'Organisation mondiale de la santé (OMS, 2017) décrit ces effets
extra-auditifs comme des conséquences biologiques mesurables
d'une exposition chronique au bruit [7].

Des travaux de Basner et al. [8] ont également démontré une rela-
tion dose-réponse entre exposition au bruit environnemental et ma-
ladies cardiovasculaires.

Des pistes pour un bloc opératoire moins bruyant ?

Reconnaitre le bruit comme un facteur de risque professionnel a
part entiere constitue la premiére étape de diagnostic.

Plusieurs leviers existent pour réduire l'exposition au bruit des uro-
logues et, plus généralement, des travailleurs du bloc opératoire :

¢ Promouvoir une culture du silence lorsque cela est possible (on
répond au téléphone en dehors de la salle si possible, pas de dis-
cussions paralléles notamment lors des temps délicats, etc.) ;

e Limiter les interruptions inutiles (portable personnel, téléphone
de salle, etc.) ;

e Optimiser la gestion des alarmes (a négocier avec nos collégues
anesthésistes pour le scope, volume des alarmes du bistouri, etc.) ;

e Choisir des équipements moins bruyants (laser notamment) ;

® Mettre en place un suiviaudiométrique des professionnels exposes.

La musique, souvent utilisée au bloc opératoire, est un outil qui peut
étre rapporté comme utile ou au contraire nocif selon les études.
Son intérét pourrait étre de « remplir » le silence en le maitrisant
pour limiter les conversations parasites, mais le risque est d'amener
a monter le niveau sonore en salle, amenant a aggraver le bruit glo-
bal et diminuer la compréhension des messages.

Gaélle FIARD
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Ségoléne
ARZALIER-DARET

ertains EIAS peuvent conduire
a un véritable traumatisme
chez le professionnel de santé
impliqué, qu'il s'agisse ou non
d'une erreur médicale. Le mé-
decin devient ainsi la deuxiéme victime de
L'EIG, la premiére victime étant le patient.

| aseconde victime

Le fait de rester perturbé par un EIG peut
engendrer de la souffrance (culpabilité,
ruminations, troubles du sommeil, peur
du jugement des pairs), une modification
inadaptée des pratiques (hypervigilance,
conduites d'évitement, médecine défen-
sive), un sentiment d'insécurité dans ses
décisions et une perte de confiance en soi.
Le phénomene de seconde victime peut
évoluer vers un trouble anxieux voire un
syndrome de stress post-traumatique.
Cela risque d'engendrer des troisiemes
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victimes, les patients suivants dont la se-
conde victime aura la charge.

La prévention se fait par une sensibilisa-
tion des médecins, une approche collec-
tive via une réflexion dans les équipes sur
les conséquences organisationnelles, un
climat encourageant la verbalisation et le
soutien des pairs qui permettent, par leur
comportement, de restaurer lapparte-
nance au groupe professionnel.

La mise en place de programmes d'aide
institutionnels formalisés pour prévenir et
prendre en charge les médecins impactés
reste encore a construire et a généraliser.

Ségoléne ARZALIER-DARET
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Paul MERIA

a rédaction du compte rendu opé-

ratoire (CRO) est un élément es-

sentiel de notre pratique. Elle est

peu enseignée et s'apprend gé-

néralement « sur le tas ». Il semble
néanmoins important de faire le point sur
les grands principes a connaitre pour rédi-
ger un CRO satisfaisant, en sachant que le
CRO idéal n'existe pas.

Lajurisprudence a évolué dans ce domaine
et depuis l'arrété de la cour de cassation
d'Aix-en-Provence du 16 octobre 2024, ce
qui n'est pas mentionné dans le CRO est
considéré comme non effectué ou non vé-
rifié. D'ou l'intérét de fournir dorénavantun
certain nombre de détails descriptifs dont
on pouvait peut-étre se passerily a encore
peu de temps.

Le CRO est un document indispensable
qui doit étre disponible le jour méme de
lintervention et on doit considérer qu'il en
fait partie. Sa rédaction engage notre res-
ponsabilité etil est important, lors de l'uti-
lisation d'un CRO type, de le compléter en
fonction des spécificités du geste effectué.
Généralités

Le style doit étre concis et précis pour dire
le maximum de choses avec le minimum de
mots en utilisant des phrases courtes avec
une idée par phrase et au présent. Chaque
mot a son importance et il est recommandé
d'utiliser des termes connus et reconnus
en évitant les synonymes, les abréviations,
les néologismes et les anglicismes. Le
style télégraphique est autorisé.

Sur le fond, il doit commencer par les in-
formations administratives (noms des
personnes impliquées, etc.). Le titre doit
mentionner tous les gestes effectués et
correspondre au codage des actes.

L'objectif est d'établir un document des-
criptif objectif qui mentionne les consta-
tations initiales, le ou les gestes effectués
et l'état final. Toute décision peropératoire
non prévue doit étre justifiée ainsi que tout
changement de technique ou de stratégie.

On suggere de commencer par un court
rappel clinique. Il faut ensuite mentionner

La redaction du CRO
en endo-urologie

le type d'installation, l'antibioprophylaxie
et la voie d'abord.

Les constatations opératoires sont indis-
pensables en mentionnant :

e ce qui est normal;

e ce qui n'est pas exploré/explorable;

e ce qui est pathologique.

Il faut également détailler l'aspect radio-
logique si on effectue des clichés qui pour-
ront méme étre enregistrés.

Concernant les gestes effectués, en l'ab-
sence de problémes, la description doit
étre succincte en mentionnant toujours le
nom des dispositifs médicaux utilisés et
les réglages ou paramétrages. Il faut tou-
jours mentionner un échec ou un incident
ainsi que les décisions prises et la facon
de gérer la situation. Lappel a un collegue
impose qu'il rédige sa partie du CRO et que
son nom y figure. Il faut éviter de qualifier
une intervention de « difficile », mais men-
tionner qu'elle est « rendue difficile par tel
ou tel probléme ».

Tout matériel laissé en place doit faire l'ob-
jetd'une tracabilité. En cas d'utilisation des
radiations ionisantes, il faut mentionner le
type d'appareil et la dose délivrée.

En cas de clampage d'un organe, il faut en
mentionner la durée. Le compte des champs
et des compresses peut étre précisé, méme
s'ilest mentionné sur la « feuille de salle ».

Les différents prélevements doivent étre
mentionnés ainsi que le bilan en entrée/
sortie, le type de drainage et les fils de su-
ture utilisés.

Quelques renseignements annexes sont
utiles tels que la quantification d'un éven-
tuel saignement et la nécessité d'une
transfusion, les consignes post-opéra-
toires et les éventuelles alertes devant at-
tirer l'attention du patient.

Les éléments spécifiques
Urétéroscopie / urétérorénoscopie

Dans le rappel, on peut préciser si 'ECBU
est stérile ou traité. Il faut également pré-
ciser les spécificités de l'installation.
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L'anatomie endoscopique doit étre préci-
sée en mentionnant l'aspect de l'uretre, de
la vessie et la position des méats. L'opaci-
fication de la voie directrice doit étre dé-
crite si elle est effectuée. Il faut préciser
quel fil guide est mis en place et en cas de
d'utilisation d'une gaine d'acces il faut en
mentionner les caractéristiques (calibre,
longueur, aspiration) et la localisation de
son extréemité, urétérale ou pyélique. Il faut
également préciser le type d'urétéroscope/
urétérorénoscope utilisé et ses caracteéris-
tiques (usage unique, réutilisable, calibre)
ainsi que l'emploi éventuel d'une pompe
d'irrigation et le paramétrage appliqué.

La description porte également sur las-
pect des cavités et leur contenu : il faut dé-
crire des papilles et les calculs en précisant
leur type morphologique. Des tableaux fa-
cilitant la reconnaissance endoscopique
des calculs sont disponibles. Des photos
peuvent étre prises et versées au dossier.
On procéde de la méme facon en cas de tu-
meur de la voie excrétrice.

Le procédé de fragmentation des calculs
doit étre mentionné avec les parametres
employés. Il faut préciser si les fragments
sont retirés au panier ou aspirés et décrire
ce qui est laissé en place en fin d'interven-
tion.

ILfaut également décrire les éventuels pro-
blemes rencontrés ou la nécessité d'une
intervention complémentaire a prévoir en
cas de calcul et/ou de fragments résiduels.

On termine par la description des cavités
pyélocalicielle et de l'uretére lors du retrait
de l'appareil. La durée de travail intra-ré-
nal est mentionnée.

Des consignes postopératoires spécifiques
peuvent étre rajoutées.

Lithotritie extra corporelle

Le canevas est identique. On précise le
type d'appareil utilisé en mentionnant le
mode de repérage. Les parametres de
fragmentation sont précisés ainsi que la to-
lérance. On peut ajouter le résultat immé-
diat constaté en échographie ou en scopie.

Néphrolithotomie percutanée

Les points importants a rajouter
concernent linstallation qui est spécifique
et les moyens de protection utilisés. Le
mode de ponction du rein doit étre précisé
ainsi que le type de guide utilisé et le mode
de dilatation pour la création du trajet. Les
descriptions et les détails techniques a
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fournir sont identiques a ceux mentionnés
plus haut.

La pyélotomie laparoscopique robotisée

Outre le type de matériel utilisé (nom du
robot) Il faut préciser la position et la taille
destrocarts. Les manceuvres de sécurité et
la pression de travail doivent étre mention-
nées ainsi que la description de la cavité
péritonéale. Les gestes effectués doivent

étre décrits de de facon succincte en l'ab-
sence de problemes. En cas de clampage
artériel rénal, il faut en signaler la durée.
Il faut également bien préciser le type de
suture et le mode de drainage.

Conclusion

Le CRO estun Compte Rendu Obligatoire et
immeédiat qui doit figurer dans le dossier du
patient le jour méme de lintervention, afin

de fournir une information précise a toute
personne pouvant étre amenée a prendre
en charge le patient et faciliter le travail
des collégues impliqué(e)s dans la conti-
nuité des soins.

Tout CRO type doit étre relu et compléeté
avant validation et signature.

Paul MERIA

Omar KARRAY

a question sur lintérét de 'ECBU

préopératoire en chirurgie uro-

logique reste un sujet de débat.

Jusque-13, le lien entre la coloni-

sation urinaire préopératoire et
les complicationsinfectieuses post-opéra-
toires reste insuffisamment établi.

La pertinence et l'aspect microéconomique
des demandes d'examens complémen-
taires et les prescriptions conséquentes
d'antibiotiques ont motivé la réalisation
d'un travail de recommandations au sujet
de U'ECBU avant la prise en charge urolo-
gique chirurgicale ou interventionnelle.

Ce travail est le fruit d'une expertise multi-
disciplinaire impliquant différents interve-
nants : l'Association Francaise d'Urologie,
les sociétés savantes partenaires (micro-
biologie, infectiologie, anesthésie-réani-
mation, néphrologie, médecine d'urgence,
radiologie, hygiéne hospitaliére).

L'Association Francaise des Infirmieres et
Infirmiers en Urologie, ainsi que les asso-
ciations représentatives des patients (Re-
naloo & Le Lien) ont également participé
de maniere active aux différentes phases
de ce projet.

Il est important de préciser que la littéra-
ture reste peu fournie a ce sujet en compa-
raison a d'autres thématiques telles que la
cancérologie génito-urinaire ou la lithiase
urinaire.

La contribution précieuse de Diana Kassab,
méthodologiste de 'Association Francaise
d'Urologie, a permis aux chargés de projets
et au groupe de travail de réaliser une re-
vue exhaustive de la littérature, permettant
d'établir ces recommandations.

Place de 'ECBU avant prise
en charge urologique chirurgicale
ou interventionnelle

Une relecture pertinente par des référents
des sociétés savantes partenaires de ce
travail, mais aussi par des confreres uro-
logues francophones, a permis d'optimiser
ces recommandations dans les détails les
plus précis.

Ces recommandations précisent que du
moment ou une culture d'urine n'est pas
recommandée avant chirurgie urologique,
il n'est pas recommandé de traiter une bac-
tériurie asymptomatique, indépendamment
de la présence de matériel endo-urinaire.

Lindication d'un ECBU préopératoire et au
traitement d'une bactérie asymptomatique
est validée avant la résection endosco-
pique de la prostate, les techniques abla-
tives endoscopique de la prostate (HoLEP,
ThuLEP, GreenLEP, BIPOLEP), la résec-
tion endoscopique de tumeur de vessie,
la chirurgie de l'anomalie de la jonction
pyélo-urétérale, l'urétroplastie et l'urété-
roplastie, l'urétrotomie interne endosco-
pique, lurétéroscopie diagnostique et/ou
thérapeutique et la néphrolithotomie per-
cutanée.

Certaines indications classiques de réali-
sation de 'ECBU en préopératoire ont été
revues par le groupe de travail.

On ne retiendra plus d'indication a 'ECBU
préopératoire avant une prostatectomie
totale, une adénomectomie prostatique
quelle que soit la voie d'abord, une cys-
tectomie totale ou partielle quel que soit le
type de dérivation urinaire, une néphrec-
tomie totale ou partielle, une néphro-uré-
térectomie et avant la pose d'une prothese
pénienne ou d'un sphincter urinaire artifi-
ciel chez 'homme.
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Recommandations
de bonne pratique

La non-réalisation d'un ECBU préopéra-
toire est étendue également a d'autres
chirurgies, telles que la cystoscopie, la
pose d'implants intraprostatiques (Uro-
lift), les instillations thérapeutiques intra-
vésicales (BCG-thérapie, chimiothérapie
intravésicale, instillation d'acide hyaluro-
nique), Llurétrocystographie rétrograde,
et les injections intradétrusoriennes de
toxine botulique de type A.

Pour d'autres indications opératoires, et
faute de données suffisamment solides
et/ou de consensus entre les différents
intervenants de ce travail, il n'a pas été
retenu de décision formelle concernant la
réalisation d'un ECBU préopératoire avant
le traitement du cancer de la prostate par
ultrasons focalisés de haute intensité, le
traitement du prolapsus urogénital chez la
femme, le traitement de l'incontinence uri-
naire chez la femme et chez 'homme (en
dehors du sphincter urinaire artificiel chez
'homme), les injections de macroplas-
tique, la transplantation rénale et la li-
thotritie extracorporelle.

Le groupe de travail précise que lindica-
tion d'ECBU avant un bilan urodynamique
et avant linsertion ou le changement des
endoprotheses urétérales ou de sonde de
néphrostomie n'ont pas fait l'objet d'une
évaluation dans ces recommandations.

Ces recommandations, qui s'accompagnent
d'un changement de pratique profession-
nelle, permettront une meilleure perti-
nence dans la prescription d'examens com-
plémentaires tout en réduisant la pression
de résistance aux antibiotiques en limitant
les indications aux situations avec des
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risques septiques post-opératoires établis
dans la littérature.

Les premiers résultats et conclusions de ce
travail ont été discutés lors du forum d'in-
fectiologie au Congres Francais d'Urologie

en novembre 2025, ainsi qu'a la journée
Urorisq de mars 2026.

Une session sera dédiée la présentation et
a la discussion de ces recommandations
lors des premieres journées d'infectiologie

de l'Association Francaise d'Urologie qui
auront lieu les 24 et 25 septembre 2026 a
Tours.

Omar KARRAY

Aurélien DINH

es recommandations actua-

lisent en profondeur la prise

en charge des infections uri-

naires communautaires de

l'homme adulte avec plu-
sieurs évolutions majeures en termes de
diagnostic, de nosologie et de traitement.
Elles seront accessibles prochainement
sur Urofrance.

1. Une clarification diagnostique majeure

L'un des apports importants concerne le

diagnostic:

* La bandelette urinaire n'est pas recom-
mandée chez 'hnomme en raison d'une
valeur prédictive négative insuffisante.
Le diagnostic doit reposer sur la clinique
et 'ECBU.

e 'ECBU est indispensable avant toute
antibiothérapie, sauf situations particu-
lieres.

® Les signes cliniques priment sur les
seuils microbiologiques (leucocyturie,
bactériurie).

e |l est essentiel de distinguer:

—la colonisation urinaire (a ne pas trai-
ter) ;

—la bactériurie de signification indéter-
minée (notamment chez le sujet 4gé) ;

—la véritable infection urinaire.

2. Reconnaissance de la cystite masculine

Les recommandations actent un change-
ment conceptuel majeur:

e Lacystitede 'lhomme existe, y compris en
dehors de toute atteinte prostatique.
e Elle se définit par:

—des symptdmes urinaires bas (dysu-
rie, pollakiurie, urgenturies, douleurs
sus-pubiennes) ;

—sans fievre nisyndrome de sepsis ;

—avec ECBU positif.

3. Evolution des stratégies thérapeutiques

Cystite masculine

* Approche désormais plus proche de celle
de lafemme.

e Utilisation d'antibiotiques ciblés :
—fosfomycine-trométamol;
—nitrofurantoine;

—pivmécillinam.
e Durées de traitement raccourcies (7 jours

ou schéma court spécifique pour fosfo-
mycine).

® Possibilité d'attendre U'ECBU avant de
traiter sisymptomes modérés.
Infections fébriles (prostatite/pyélonéphrite)
e Traitement probabiliste adapté a la gravi-
té (céphalosporines + amikacine).
 Relais oral précoce possible.
* Importance de la réévaluation a 48-72h.
4. Données microbiologiques actualisées
e Germes principaux :
— Escherichia coli (~40 %) ;
— Enterococcus faecalis ;

—Klebsiella pneumoniae ;
— Proteus mirabilis.

® Résistances notables:
—fluoroquinolones (~16-20 %) ;
—amoxicilline-clavulanate (~30 %).

¢ Faible prévalence des carbapénémases.
5. Pharmacologie : point clé sur la prostate

Les recommandations apportent des pré-
cisions importantes :

e | esbéta-lactaminesdiffusent correctement
dans le tissu prostatique (interstitium),
contrairement a une idée recue ancienne.
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Nouvelles recommandations francaises

sur les infections urinaires masculines
(IUMACA)

e Enrevanche:

—diffusion faible dans les sécrétions
prostatiques;
— pas de pénétration intracellulaire.

e Les molécules a diffusion intracellulaire
(fluoroquinolones, cotrimoxazole, fos-
fomycine) restent pertinentes dans cer-
taines situations.

6. Moins d'examens inutiles

e Pas d'indication systématique :
—bandelette urinaire ;
—PSA;
—CRP / hémocultures (en ambulatoire).

* Imagerie uniquement si formes compli-
quées ou évolution défavorable.

Conclusion

Ces recommandations marquent une évo-
lution importante vers une prise en charge
plus précise et plus parcimonieuse des
infections urinaires masculines. Elles re-
posentsur:

e une meilleure définition des entités cli-
niques (notamment la cystite masculine) ;

e une réduction des examens inutiles (dont
la bandelette urinaire) ;

eune optimisation de lantibiothérapie
(durées plus courtes, spectre adapté) ;

e et une réévaluation du role des béta-lac-
tamines, désormais reconnues comme
diffusant correctement dans la prostate.

Aurélien DINH
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Deécouvrez 'équipe de la Maison de 'Urologie

ous étesnombreux a interagiravec
l'équipe permanente de 'AFU sans
toujours savoir qui fait quoi. C'est
désormais chose faite : la page
Maison de l'Urologie sur Urofrance a été
mise a jour avec les photos et les missions
de chacun des membres de l'équipe qui

Que ce soit pour une question scientifique,
une démarche administrative, un projet
de communication ou un besoin métho-
dologique, vous saurez désormais a qui
vous adresser. Une équipe pluridiscipli-
naire, entierement dédiée a U'AFU et a ses
membres, accessible et identifiée.

Une belle occasion de mettre des visages
sur des noms et de rappeler que derriere
UAFU, ily a des femmes et des hommes en-
gagés pour vous chaque jour.

Découvrez l'équipe et leurs missions sur
urofrance : https://www.urofrance.org/afu/

- L maison-de-lurologie/
ceuvre au quotidien pour votre association.
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DEFONTAINES

n peut trouver sur le site du

musée de l'Assistance Publi-

que-Hopitaux de Paris (AP-

HP), dans la partie « L'ceuvre du

mois » (datée d'aolt 2014), un
reportage trés intéressant sur la premiere
salle de garde. Celle-ci aurait été ouverte
dans U'hopital de la Charité (plus ancien ho-
pital de Paris apres 'Hotel-Dieu, démoli en
1935 puis devenu la Faculté de médecine
des Saints-Péres) a partir de 1601. L'his-
toire retient que la corporation des barbiers
chirurgiens commence a occuper un réle
défini a partir du XlI° siecle et prend peu a
peu la direction des hopitaux. Ces barbiersy
mangent, s'y reposent, voire y vivent parfois
(a la différence des médecins). Eu égard a
leur condition sociale et a leur statut, des
avantages leurs sont alloués par linstitution
avec la mise a disposition d'espaces réser-
vés: les salles de garde.

La création des premiéres fresques est
alors quasi simultanée. La proximité avec
l'école des Beaux-Arts, située de l'autre coté
de la Rue Jacob, encourage les barbiers a
inviter les étudiants a décorer leur salle en
échange du gite, du couvert ou parfois de
soins. Le peintre Gustave Doré décorera
ainsi plusieurs murs en 1859 dans un style
«Ecole de Barbizon »

Les ceuvres vont évoluer plus librement a
partir de la fin du XIX® siecle avec le déve-
loppement de linternat hospitalier et de
ses traditions. Les fresques réalisées direc-
tement sur les murs par les internes eux-
meémes, ou par des artistes d'école d'art, se
perpétuent et constituent une forme d'ex-
pression collective propre a cet espace aty-
pique de liberte.

Elles traduisent une tradition de liberté et de
transgression ou Uhumour irrévérencieux
prime sur les considérations extérieures.

Les économes en sont les garants et conti-
nuent d'essayer de perpétuer ces traditions
ancestrales. Des commandes (passées par
les économats ou des associations de sau-
vegarde du patrimoine comme « Le Plaisir
des dieux ») pour remplacer les anciennes
fresques ou en créer de nouvelles existent
mais U'heure actuelle semble plutot étre a la
sauvegarde, voire au sauve qui peut.

2 La medecine soigne les corps,
st la salle de garde soigne les medecins

Figure 1 - Gustave Doré, Ecole francaise, 1859. Détail de la Salle de Garde de la Chartié,
« Esculape recevant les hommages des médecins ».

=:
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Figure 2 - Gilles Tondini. L'effacement obscene. Salle de garde du CHU Necker.

Figure 3 - Gilles Tondini. L'effacement obscene. Salle de garde CH Louis Mourier.
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Car le modus vivendi avec l'administration
hospitaliere semble rompu depuis le tour-
nant juridique de 2021. Suite au jugement
du tribunal administratif, les fresques a ca-
racteres pornographiques sont considérées
comme illégales dans un hopital car ses re-
présentations sontassimilées a une atteinte
a la dignité. Linstruction ministérielle du
17 janvier 2023 faite par le ministre etancien
médecin Francois Braun oblige les hopitaux
aretirer les fresques a caractere pornogra-
phique ou sexiste. Lobjectif est de lutter
contre les violences sexuelles ou morales
dans les hopitaux.

C'est dans ce contexte de sauvegarde de
peintures parfois centenaires que nous pré-
sentons le travail de Gilles Tondini.

Il est photographe-auteur autodidacte de-
puis une trentaine d'années et a créé sa
maison d'édition pour partager son travail a
travers ses livres auto-publiés. Son ceuvre
sur les fresques de salle de garde s'entéte a
sauvegarder des milliers de photo de salles
de garde a travers toute la France. Et de les
mettre en contexte avec des textes d'ar-
tistes, de philosophes, d'étudiants, de mé-
decins...

Son premier livre, limage Obscene paru
en 2005, perpétuait les images des centres
hospitaliers et CHU parisiens. Son prochain
livre a venir présentera des fresques d'hopi-
taux de toute la France.

Vous pouvez le contac-
ter directement par mail :
edtions.ppp@gmail.com
ou retrouver son travail
en cliquant ou scannant le
QRcode ci-joint:

Julien DEFONTAINES

Figure 4 - Photo illustrant l'article du journal le Figaro du 30 janvier 2015 sur la décision du
doyen de la faculté de Clermont-Ferrand de faire effacer une fresque satirique.

Figure 5 - Gilles Tondini. L'effacement obscene. Salle de garde du CH Ambroise Paré.

La position de /AP-HP sur la fermeture des
salles de garde et la gestion des fresques

ous avons contacté 'AP-HP pour

connaitre la position officielle et

les fondements des décisions

sur les fermetures des salles de
garde. Pour savoir quelles options étaient
proposées pour la gestion des fresques et
si des concertations étaient faites avec les
associations étudiantes.

Pour cela, nous avons contacté le ser-
vice communication et joint M. Théodore
Lopresti a la direction de la communica-
tion. Linstitution n'a pas souhaité répondre

a nos questions et nous a remis un com-
muniqué de presse :

Une instruction de la DGOS en date de jan-
vier 2023 relative aux fresques dites « cara-
bines » des salles de garde a fixé 'objectif
et le cadre de l'action des hépitaux s‘agis-
sant du retrait des fresques a caractere
pornographique et sexiste. Conformément
a linstruction ministérielle, CAP-HP a de-
mandé aux directions des établissements,
en co-pilotage avec les commissions mé-
dicales d'établissement locales, de me-
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ner une concertation avec les personnes
concernées, notamment les internes mais
plus généralement les communautés mé-
dicales utilisant les salles de garde, pour
organiser le retrait des fresques a carac-
tere pornographique et sexiste étant en-
tendu qu’une majorité des établissements
n'étaient pas concernés par le probleme
(exemples : Avicenne, Jean Verdier, René
Muret, Henri Mondor, Cochin, Corentin
Celton, Broca, Vaugirard, Sainte-Périne,
Bécleére). Ces concertations, menées dans
des formats variés, ontaboutia des retraits
(exemples : Lariboisiére, Hopital européen
Georges Pompidou, René Muret).

Julien DEFONTAINES
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Julien Defontaines - Qu'est-ce qui t'a
conduit a t'intéresser aux fresques de
salles de garde ?

Gilles Tondini - C'est une rencontre quire-
monte a 2005. Je travaillais alors pour la
presse. L'’Etudiant Magazine me commande
un reportage sur le service de la maternité
de lhopital Saint-Vincent-de-Paul. J'ef-
fectue ma mission, en immersion pendant
une semaine dans le service, a couvrir tous
les aspects du métier de médecin hospita-
lier. Le dernier jour, puisque nos relations
ont été trés cordiales, le chef de service
m'invite en salle de garde pour féter la fin
de notre collaboration. En entrant, je ne
réalise pas immédiatement que je suis lit-
téralement encerclé, murs et plafonds, par
des fresques, le spectacle est si intense
que je suis saisi de sidération ! En 2005, a
Saint-Vincent-de-Paul, la salle de garde
aurait fait palir de jalousie une palanquée
de dessinateurs de presse. La situation,
dans le contexte actuel, serait absolument
surréaliste, inacceptable, a tel point que je
ne prendrais pas, ici, le risque de décrire
le moindre contenu de ces fresques. Quoi
qu'il en soit, aprés moult explications, car
il est absolument nécessaire d'user de pé-
dagogie afin de contextualiser, et plus ou
moins bien remis de mes émotions (j'étais
jeune peére), j'ai photographié la salle de
garde en catimini. Car « rien ne doit sortir
de lasalle de garde » ,c'était a cette époque
un acte hautement répréhensible. J'ai gar-
dé ces images sans autre intention de les
archiver. Jusqu'au jour ou jai lu dans le
Monde que, pour des raisons budgétaires,
l'administration hospitaliere allait tout
simplement supprimer les salles de garde.
Choqué, j'aiimmédiatement décidé de par-
tir en campagne afin de photographier ce
patrimoine unique au monde. Cela a donné
lieu a la parution en 2010 d'un premier ou-
vrage d'art intitulé L'/mage Obscéne, livre
qui a définitivement rencontré son public.
J'ai, depuis 2010, continué d'enrichir mes
archives en me déplacant principalement
dans les salles de garde de Paris et la ré-
gion parisienne. Tout ca en autoproduction,
c'est-a-dire @ mes frais. Je me permets
de préciser cette information : les choses
ne se font pas toutes seules, protéger un
patrimoine en le documentant demande
entre les recherches, les prises de ren-

Ly Photographies
de salles de garde

dez-vous et les déplacements du temps
et des moyens financiers. |déalement, je
souhaiterais boucler ce travail en couvrant
l'ensemble du territoire francais. J'espere
que dans ce contexte de censure, d'effa-

samment de temps et de moyens.

Ton travail reléve-t-il davantage de l'ar-
chive patrimoniale ou d'une démarche ar-
tistique ?

Concernant ce travail en particulier je n'ai
aucune prétention artistique, j'essaye
d'étre un « bon artisan » en m'appliquant a
rapporterune information, la plus neutre et
objective possible. Je suis dans la posture
du passeur, celui qui transmet, qui docu-
mente, etje m'attéle ane pasaltérerlimage
par ma présence. Je soigne le cadrage, je
m'attache aux détails, j'essaye d'étre la
au bon moment pour la lumiére. La seule
chose, peut-étre, que j'essaye de faire, est
d'apporter un sentiment d'urgence et de
fragilité. ILn'y a rien de plus fragile qu'une
ceuvre d'art exposée a la vindicte, elle peut
disparaitre en un rien de temps.

Figure 6 - Gilles Tondini. L'effacement obs-
cene. Salle de garde du CH Ambroise Paré.

29

Gilles TONDINI

Photographe et éditeur du livre
« 'Effacement obscéne »
sur la sauvegarde des fresques
de salle de garde

Comment choisis-tu les salles de garde ou
les fresques que tu photographies ?

Je ne les choisis pas ! Je les photogra-
phie toutes, comme elles viennent, quels
que soient le sujet et leur état de conser-
vation. Peu importe la facture artistique
de ces fresques, ce qui m'importe c'est la
rencontre avec un lieu de vie séculaire qui
résonne de mille présences avant moi, le
moment de vie, de partage, de force brute
qu'elles véhiculent, le fragment d'histoire
authentique qu'elles transportent.

As-tu le sentiment de documenter un pa-
trimoine en voie de disparition ?

Absolument ! Ces derniéres années, a
cause d'une censure qui manque totale-
ment de discernement j'ai vu disparaitre
brutalement des fresques, parfois an-
ciennes, aux factures artistiques majeures.
Avec l'effacement de ces fresques, ce sont
des pans entiers de Uhistoire des salles de
garde et de linternat qui sont anéantis.
Avec la « ripolinisation », l'aseptisation,
leffacement généralisé, ce ne sont pas
seulement des peintures murales qui dis-
paraissent, mais aussi un mode de vie qui
permettait aux internes de constituer des
réseauxsolides etdurables, d'appréhender
leur métier, de se projeter dans l'avenir en
échangeant surun mode convivial avec des
fossiles, d'acquérir des connaissances sur
un mode informel. Je ne pense pas idéali-
ser. Les salles de garde sont des lieux de
vie hautement fédérateurs et bienveillants
qui génerent et fabriquent un terrain rela-
tionnel, une trame, un tissu particulier de la
médecine a la francaise. Je peux en témoi-
gner a la fois au travers de mon expérience
du terrain et surtout de celle du patient.
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Au cours de ces missions de sauvegarde je
me sens complétement investi, indispen-
sable et légitime dans mon réle de photo-
graphe.

Selon toi, quelle est la valeur historique et
culturelle de ces fresques dans le monde
hospitalier francais ?

L'acte de peindre sur des murs a une im-
portance considérable, nonobstant l'acte
lui-méme qui nous renvoie d'emblée a
lorigine de U'humanité. L'art pariétal, tout
comme les rites funéraires, sont les actes
fondateurs de l'espéce humaine, c'est a ce
moment que nous prenons conscience de
notre propre existence. Plus prés de nous
et sans transition depuis les années 1980
et 'émergence de la culture Hip Hop (déja
40 ans), peindre sur des murs est bien sou-
vent un acte, une volonté de s'affranchir
des interdits qui, de plus en plus, jalonnent
nos vies d'acteurs contemporains. C'est
faire acte de résistance aux conventions,
aux reglements, aux interdits.

Toutes les traditions de salles de garde
convergent dans une seule direction. S'af-
franchir des reglements, des conventions.

Ces fresques sont des palimpsestes, une
sorte de fil d'Ariane, un livre centenaire
aux pages collées qui racontent une his-
toire vivante en strates colorées. Dans les
salles de garde, les internes refondent et
recomposent en permanence les meceurs de
l'époque, leurs défis des convenances. Une
facon artistique majeure pour manifester
leurs besoin d'exister face a la maladie et
la mort mais aussi d'exprimer leurs diffé-
rences.

Certaines fresques peuvent heurter les
sensibilités actuelles. Comment abordes-
tu cette tension entre mémoire et regard
contemporain ?

A quoi peut bien servir un art qui ne heurte
ou ne choque pas ? Je ne dis pas que cela
doit étre absolument systématique, et
d'ailleurs toutes les fresques de salles de
garde ne sont passurunmode provocation/
obsceénité, certaines jouent sur d'autres re-
gistres. Sans vouloir porter le débat sur un
plan politique, bien que nous y soyons tout
de méme un peu obligés ...

Nous savons bien qu'une expression ar-
tistique qui ne serait pas libre de toutes
contraintes légales, poserait un grave pro-
bléme de liberté d'expression dont il est
facile de mesurer l'impact sur la vie des
citoyens en termes d'épanouissement, de
capacités d'analyse critique voire d'auto-
critique, les exemples sont légion. Les
enjeux sont majeurs ; les retombées sont
critiques, surtout en ce moment ou nous
constatons que de grands monopoles de
presse peuvent inoculer, plus ou moins
subtilement, une vision de ce que devrait
étre une société ou une civilisation «idéale
et sécurisée ». Certaines ceuvres de Evgueni
Zamiatine (Nous autres) et de George
Orwell (7984, La Ferme des animaux) sont
définitivement d'actualité.

T'arrive-t-ilde censurer, cadrer ou contex-
tualiser certaines images pour leur diffu-
sion ?

Non jamais, il faut dépasser sa propre
sensibilité et les possibilités qui nous sont
offertes de pouvoir intervenir, réécrire, in-

Figure 7 - Gilles Tondini. L'effacement obscéene. Salle de garde du CH Antoine Béclere.
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terpréter et, plus grave, censurer. J'oriente
parfois mon editing en fonction des sup-
ports de presse et de leurs demandes
mais, en général, j'y répugne.

L'histoire longue des salles de garde, qui
remonte a deux siecles, ne m'appartient
pas, ma mission est d'apporter une infor-
mation la plus compléte et objective pos-
sible.

Quel accueil recois-tu de la part des in-
ternes et des institutions hospitaliéres ?

Les internes sont tres accueillants, ils
s'étonnent parfois de lintérét que je porte
a lunivers des salles de garde et aux
fresques, ils sont toujours trés reconnais-
sants de mon travail.

Je n'ai jamais eu aucun contact avec les
institutions hospitalieres, elles sont in-
touchables, méme quand il a été vague-
ment question de documenter les fresques
avant effacement. Alors que je dois étre,
avec l'association Le Plaisir des Dieux, la
personne qui dispose d'archives photo-
graphiques récentes les plus importantes.
C'est dire lintérét que linstitution porte a
son patrimoine.

Si, une fois ou il a été vaguement question
d'organiser une exposition photographique
a Charles Foix dont Georges Perec et
Antonin Artaud avant lui ont certainement
fréquenté la salle de garde, mais cette ex-
position n'a jamais vu le jour. J'ai bien une
idée originale ou deux d'installations, mais
l'époque connait des restrictions dras-
tiques qui sont fatales aux manifestations
culturelles.

Quelles sont les difficultés spécifiques a la
photographie en salle de garde (accés, lu-
miére, contraintes humaines) ?

Il fallait, pour mener a bien ce travail,
que je m'affranchisse d'un maximum de
contraintes. Laseule quej'ai prise en consi-
dération est la contrainte humaine, il n'était
pas question pour moi de débarquer en
pleinrepasouamélioré (je préféraisétrein-
vité) et de déranger les internes qui étaient
en pause. Ou méme de contrarier l'emploi
du temps des personnels de service. J'ai
aussi supprimé les problémes de mise en
scene de la salle de garde, cela aurait été
une erreur de faire autrement, il fallait que
la chose soit percue comme elle existe,
dans un joyeux foutraque permanent. J'ai
pu, grace a la grande souplesse de mon
appareil numérique, réaliser les images
dans des conditions de lumiéere parfois
difficiles. Quand j'y réfléchis, c'est l'acces
a la salle de garde qui a toujours été
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problématique, surtout depuis que les
contréles de sécurité ont augmenté. Jai
connu les salles de garde aux portes ou-
vertes, puis avec un digicode que les in-
ternes se communiquaient entre eux. A
présent, l'acces se fait a l'aide d'une carte,
et [a, c'est devenu infernal, car il faut sys-
tématiquement avoir un contact direct avec
les internes, ce qui impose des contraintes
d’emploi du temps et des disponibilités. Ce
qui était toujours assez délicat, surtout au
début, quand je ne parvenais pas a rentrer
en contact avec l'économe. Mais décidé
que j'étais, rien n'aurait pu m‘arréter!

As-tu été marqué parune rencontre ou une
salle de garde en particulier ?

Je mentirais si je répondais que non. Jai
une préférence non dissimulée pour Saint-
Louis car, pour moi, c'est la salle de garde
qui les réunit toutes et puis j'ai vraiment
commencé mes investigations a Saint-
Louis et Saint-Antoine (merci Sabine et
Rodolphe).

Penses-tu que la disparition progressive
de ces fresques refléte une transformation
de la culture hospitaliere ?

Tu souleves un probléme essentiel et un
ecueil qu'il faut absolument éviter.

Il n'y a pas eu de disparition progressive,
mais un arrét brutal et autoritaire. La
culture hospitaliere était de toute facon
amenée a changer, tout simplement parce
que, fort heureusement, c'est ce qui se
passe en général dans toute civilisation :
elles changent et se modifient en perma-
nence.

Dans le cadre de l'hdpital, le renouvel-
lement du personnel, dans un rapport
hommes/femmes qui s'est inversé ces
derniéres années, s'opérait tranquillement
dans les salles de garde. La population des
peintres mais aussi les demandes théma-
tiques ont changé ; méme si elles peuvent
rester tout aussi crues, on ne parle plus de
la méme crudité !

Ton travail vise-t-il a transmettre cette
mémoire aux générations futures ou a
susciter un débat ?

Si ce travail peut susciter des réflexions,
des débats, des interrogations, je m'en ré-
jouis paravance car c'est peut-étre qu'il est
bien fait et que j'ai réussi ma mission. ILn'y
a rien de plus important, a mes yeux, que
la pédagogie et le débat, ce sont les seules
choses qui permettent de s'affranchir des
limites et garantissent un épanouissement
et une possibilité critique.

J'agis seul, sans autorité au-dessus de
moi, sans obligation de répondre a une
commande et aux contraintes qui en dé-
coulent. Ma seule déontologie, mes seules
contraintes sont de produire du bon travail,
ma légitimité se limite a la transmission
d'une mémoire, d'une information, je ne
suis pas la pour donner mon avis, méme
si je m'empresse de préciser que j'en ai un
trés tranché a l'endroit de la censure. Je
souhaite d'ailleurs créer une maison d'édi-
tion ou la ligne éditoriale garantira cette
liberté de parole et de ton.

Comment imagines-tu Ll'évolution des
salles de garde dans les prochaines dé-
cennies ?

Sais-tu ce qu'est un pessimiste ? C'est un
optimiste bieninformé. Je ne plaisante qu'a
moitié. Dans un avenir immédiat je n'ai pas
vraiment d'espoir, mais je fais définitive-
ment confiance aux jeunes générations. Un
jour viendra ou elles demanderont pour-
quoi nous les avons privées, en les suppri-
mant et les effacant brutalement, de ces
ceuvres d'art et de ce patrimoine. Je crois
aussi que chaque génération exprime sa
propre révolte et, de ce fait, un jour viendra
probablement ou, ceux qui viennent, s'ap-
proprieront des supports qui leur donne-
ront la possibilité de s'exprimer pleinement
en toute liberté.

Figure 8 - Gilles Tondini. L'effacement obs-
cene. Salle de garde du CH Antoine Béclere.

En tant que photographe, que ressens-tu
face a ces images souvent provocantes ?

J'éprouve des sentiments variés en fonc-
tion des ceuvres que je rencontre et dé-
couvre que rien n'est jamais acquis. Je suis
particulierement sensible au travail de Phi-
lippe Andrieu, Clovis Gentes mais je ne de-
vrais pas citer de noms de peur de froisser
ceux que je risque d'oublier.

Y vois-tuune forme d'expression artistique
a part entiere ?

Absolument, la peinture fresquiste de la
salle de garde est un art a part entiére.
Philippe Bennequin qui fut un temps le
professeur de latelier des fresques aux
Beaux-Arts de Paris et qui a produit un
travail remarquable a U'Hotel Dieu et Poi-
tiers avec ses étudiants, ne me contredira
pas sur ce point. Peindre en salle de garde
est un acte qui s'inscrit dans une démarche
particuliere pour un artiste, puisque ce
n'est pas a proprement parler une ceuvre
d'expression libre. C'est une commande
qui doit respecter et répondre a un certain
cahier des charges et aussi s'adapter en
permanence a la configuration des lieux.
Ce cahier des charges est d'ailleurs défi-
ni par l'équipe économale qui fédere les
internes autour d'un projet artistique. Les
thématiques et les personnes qui devronty
étre représentées et dans quelle situation/
position, les décisions finales sont prises
par un vote a main levée. Une fresque est
toujours le résultat d'un travail collégial
et démocratique. C'est un challenge pour
l'artiste peintre qui doit composer avec ses
envies, son style et l'exécution d'un travail
précis. Au-dela de ces aspects techniques,
plafond, portes, fenétres, touty passe ! Les
fresques s'inscrivent dans une époque et
reflétent les us et coutumes. Et la tradition
veut qu'elles soient recouvertes d'un se-
mestre sur l'autre, en fonction des souhaits
et des désirs des promotions d'internes,
qui le temps d'un semestre inscrivent leur
passage dans le temps long de la salle de
garde. C'est aussi précisément pour cette
raison que toutes mesures ou tentatives
de béillonner, interdire, censurer est vaine
et non avenue. L'avenir des salles de garde
appartient déja a la génération suivante,
en débarquant en désordre dans ce temple
immensément libre du joyeux foutraque et
du gai savoir, la releve produira de nou-
velles fresques et de nouvelles paillardes
asonimage.

Gilles TONDINI
Propos recueillis par Julien DEFONTAINES
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elon le dictionnaire Le Robert,

un économe est une personne

chargée de ladministration

matérielle, des recettes et dé-

penses dans un college, une
communauté religieuse, un établissement
de santé.

Etre économe de salle de garde est un
condensé de tout cela.

Tout d'abord, il faut savoir gérer un budget
avec ses recettes et frais de fonctionne-
ment hebdomadaires tout en anticipant et
thésaurisant pour le tonus de sortie. C'est
probablement la tache la plus ingrate et
pénible. Sisyphe aurait trouvé plus facile
de pousser son rocher éternellement plu-
tot que de devoir réclamer chaque mois
a une armée affamée (d'internes, de fos-
siles, voire de patrons) sa dime.

A coté de cela, faire les courses avec 3 cad-
dies hors d'age en sortie de garde paraitrait
presque amusant.

Et il en faut des courses pour nourrir une
tablée de 40 ou 50 médecins ou pharma-
ciens qui semblent plus affamés que des
grands adolescents qu'ils n‘ont pas fini
d'étre. Jamais assez : il en faut toujours
plus et le manque ne doit pas exister. Heu-
reusement, le cuisinier veille.

L'amélioré est une réunion sacrée, presque
une messe, dirigée par un prétre (l'éco-
nome) et ses diacres (sous-économes et
bien évidemment le cuisinier) qu'on ne
peut louper ! Et qui se déroule toujours
de la méme facon : l'apéritif, l'installation

Quel est ton premier souvenir de salle de garde ?

avec ses chansons, le début du repas puis
le dessert avec moult chansons et tours de
roue si nécessaire. Puis le café.

Car apreés le café on peut parler médecine
sinon gare a laroue!

Finalement, la salle de garde et le moment
sacré du repas sont une parenthese hyper-
bolique dans une journée de travail a
cotoyer la maladie, la souffrance voire la
mort. Finalement n'est-ce pas pour cela
que tout doit étre un peu dans l'exces ?

L'économe de salle de garde : un officiant
de la liturgie médicale hospitaliere

De mes semestres d'économe ou sous-
économe (a la Pitié-Salpétriere en 2012-
2013 avec Charles, Wagih, Hakim et Julia)
je ne retiens que d'excellents souvenirs :
ceux d'appartenir a une équipe voire une
famille avec qui nous formions un en-
semble homogéne et résistant a toute
epreuve. Nous étions de jeunes étudiants
(presque encore des enfants) jetés dans
la vraie vie mais arrangés en phalange
hoplitique et aptes a résister a bon nombre
de péripéties.

Julien DEFONTAINES

Figure 9 - Gilles Tondini. L'effacement obscene. Salle de garde du CH Antoine Béclere.

Souvenirs d'econome de salle de garde

Jean-Baptiste
TERRASA

Premier souvenir de salle de garde... un grand sou-
venir I Premier semestre a 'hdpital Robert Debré,
fraichement arrivé de Marseille. Le 3¢ jour, le patron
(le PrAlaa ELGhonemi, un trés grand monsieur) nous
attrapent mes co-internes et moi et nous dit: « les
enfants, j'ai appris que ['économe de salle de garde
n‘avait pas encore été élu, si 'économe n’est pas un
des internes du service, c'est la honte sur le service ! »
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terminé par un tonus préhistorique totalement sur-
réaliste avec fanfare, enterrement de 2 anciennes
économes faisant un combat de catch dans une pis-
cine gonflable remplie d’'huile de colza...

Jean-Baptiste TERRASA
Propos recueillis par Julien DEFONTAINES
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Sabine MARES

a docteure Sabine Mares est

chirurgienne maxillo-facial a

Quincy-sous-Sénart et an-

cienne présidente de lasso-
ciation Le Plaisir des Dieux.

Quel est ton premier souvenir de salle de
garde ?

Le tout premier fut en tant qu'externe a
Tours a U'hopital Trousseau. Il y avait des
dessins sur tous les murs disponibles de
linternat. En demandant a mon interne,
j'avais cru comprendre que ce folklore da-
tait d'un temps révolu.

Puis, j'ai eu mon choc des cultures, de
garde a 'hopital Tenon et toute jeune in-
terne en viscérale : de nuit alors que je
faisais mon internat dans un autre ho-
pital. Mon chef était avec moi et nous
étions seuls. Il y avait une énorme fresque
qui courait le long du mur. Une sorte de
bacchanale d'internes. La piéce sous les
toits était un peu vétuste, froide de nuit
mais le contraste avec la fresque débor-
dante de vie ou de vice m'apaisait. Je ne
connaissais alors pas les us et coutumes.
ILa fallu que les cuisinieres de mon stage
de périph me nomment économinette pour
que j'appréhende linstitution.

Penses-tu que la salle de garde joue un
role dans la construction de l'identité mé-
dicale ?

Oui, elle aplanit la hiérarchie médicale qui
est trés militaire. C'est une salle pour les
internes. Ils y acceptent ou non leurs chefs
(CCA, PH, PU-PH). Elle sert & communi-
quer. On s'y parle, on échange, on se méle
aux autres services. On demande des avis.
Elle permet d'appréhender la fonction, de
débriefer en off de sa garde ou de la salle
ou du bloc. Elle sert a se restaurer tant ali-
mentairement que physiquement et psy-
chologiquement. On n'est plus linterne de
untel mais une personne avec un nom. La
déshumanisation est trés rapide derriére
son bip ou téléphone. On peut parler de
tout avec l'espoir qu'en dehors on ne nous
tiendra pas rigueur de nos élans.

Ton rapport a la salle de garde a-t-il évo-
lué entre l'internat et aujourd’hui ?

Jiai aimé les salles de garde mais nous
ne sommes que dépositaires pendant un
court instant de ce monument. Elles se
transmettent. Chaque génération se l'ap-
proprie. Ma grande tristesse est la déshu-
manisation et la dépersonnification de ce
lieu voulues par la hiérarchie hospitaliére.
Que les tonus deviennent des soirées
entre internes sans repas ni déguisement
cela me va aussi tant qu'ils servent a mixer,
mélanger, féter, réunir les internes sur
leur lieu de travail. Faire 4 nuits par an la
féte dans l'hopital peut paraitre exagéré
ou inconvenant. Mais ces travailleurs de
l'ombre qui font deux fois les 35 h, qui sont
payés encore a la demi-journée, qui n'ont
pas de contrat de travail et ne voient pas la
médecine du travail ne le valent-ils pas ?

Souvenirs d'econominette de salle de garde
etancienne présidente du Plaisir des Dieux

Que t'évoquent les fresques présentes
dans les salles de garde ?

Lavie!

Certaines fresques t'ont-elles marquée
(positivement ou négativement) ?

Oui, celle de linternat de la Pitié le long
de l'escalier qui était jaune (le mondial de
foot avec la France championne du monde,
Astérix et Obélix). Oui, la fresque anthro-
pomorphe et animaliere de Tenon. Oui, a
Saint-Vincent-de-Paul avec son passe-
plat mythique, a Saint-Louis par la majesté
et la vétusté du batiment, a Beaujon par
linstitution des cuisines...

Les fresques m'interpellaient quant a
leur datation afin de retrouver des tétes
connues et par leurs styles hétéroclites.
Elles étaient le fruit de 'humeur de 'éco-
nome ou de l'artiste.

Figure 11 - Fresque du CHU Beaujon réalisé par l'artiste Good-bye Hippocrate.
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Le regard de linstitution hospitaliere
sur ces pratiques te semble-t-il avoir
évolué ?

Elle a d'abord voulu tout repeindre en
blanc comme si rien n'avait existé. Puis
elle s'est engagée a faire mieux, plus fort
avec un message. Les nouvelles fresques
sont froides, dignes de la bien-pensance
de pays comme la Chine, la Russie ou
la Roumanie et le Vietnam comme lors
des grandes heures de lInternationale.
Les fresques de l'hopital Beaujon et de
Sainte-Anne sont trop : lisses, engagées,
inadaptées.

Les jeunes internes s'approprient-ils en-
core ces traditions et penses-tu que ces
pratiques sont amenées a disparaitre ?

Pascal SIMON

Quel est ton premier souvenir de salle de
garde ?

Début de premier semestre en chirur-
gie pédiatrique a Trousseau, je découvre
la salle de garde avec le personnage de
'économe joué par un vieil interne d'ORL
tres théatral et drole avec une bonne am-
biance de confrérie malgré le stress d'ap-
prendre les regles sans se faire « taxer »
et d'avoir a tourner la roue. C'était tout de
méme une bonne facon de vaincre sa timi-
dité et de découvrir ses collégues. Seuls
les « pisse froid » n'étaient pas bienvenus !

L'économe m'a aussi permis de loger
quelques mois juste au-dessus a un mo-
ment ou je devais trouver a me loger sur
Paris.

Penses-tu que la salle de garde joue un
role dans la construction de l'identité mé-
dicale ?

Non, elle sert surtout a créer des liens hu-
mains et de confrérie qui mettent de l'huile
dans les rouages de U'hopital, sans parler
des collaborations professionnelles voire
des amitiés qui peuvent y naitre. C'est
moins facile au self.

Je ne sais pas. En tant que femme, je les
ai prises et me les suis appropriées. Je
pense que les pratiques évoluent mais
que cet espace de parole ou le médical
ne doit pas exister jusqu'au café est né-
cessaire. Une pause est salutaire. Le sa-
voir-vivre ensemble (pas de portable, de
termes médicaux, tous avec le méme dia-
lecte) est nécessaire.

Comment étaient décidées les nouvelles
fresques ?

Les fresques se faisaient si nous avions
l'artiste, l'argent et la motivation pour
faire mieux que celles que nous allions ef-
facer. La décision se faisait avec l'équipe
économale. Et puis les tétes étaient celles
de l'équipe, des internes, des CCA et des

Ton rapport a la salle de garde a-t-il évo-
lué entre l'internat et aujourd’'hui ?

Oui hélas, j'ai d0 la quitter pour aller m'ins-
taller en Bretagne en libéral. Mais on sent
que lesprit y vit toujours chez ceux qui
l'ont connue. On en parle parfois au self de
la clinique &*. Mais, si je retournais a Paris
en salle de garde déjeuner, j'y retrouverai
avec plaisir 'ambiance et les bons réflexes !

Que t'évoquent les fresques présentes
dans les salles de garde ?

Humour paillard et obscene qui peut par-
fois sembler vulgaire vu de lextérieur
(elles ne sont pas toutes réussies!), mais il
s'agit surtout de « profaner » ou « blasphé-
mer » le statut, « défier » les patrons ou se-
niors dont certains n'était pas tendres avec
leur internes et donc de les tourner en dé-
rision dans ces fresques paillardes. Ceux
ou celles qui avaient de 'humour fréquen-
taient d'ailleurs, en tant que « fossiles »,
la salle de garde de leur hopital et s'amu-
saient de s'y voir en « drole de posture ».

Certaines fresques t'ont-elles marqué
(positivement ou négativement) ?

Celle faite parma propre sceur dans lasalle
de garde de Longjumeau lorsque j'y étais
économe en 2001, une pure merveille !

34

chefs que nous appréciions alors a ce se-
mestre, avec le theme décidé par l'artiste
ou par l'équipe.

As-tu déja dd censurer, modifier retirer
une fresque ?

Non, je suis passée avant les fresques
bashing.

As-tu le sentiment d'avoir participé a une
forme de patrimoine hospitalier ?

Oui, grace a U'APPI (association pour la
préservation du patrimoine de linternat)
et 'exposition sur les salles de garde et
U'histoire de l'internat au musée de la mé-
decine a Odéon.

Sabine MARES
Propos recueillis par Julien DEFONTAINES

Souvenirs d'un fossile, économe de salle
de garde, ancien president du Plaisir des Dieux
et organisateur du bal de l'internat en 2003

Comment étaient décidées les nouvelles
fresques ?

En début de semestre, chaque économe
était libre de décider de faire faire une
fresque. Autrefois, c'était parfois des ar-
tistes hébergés ou invités par les internes
qui faisaient ces fresques en remercie-
ment. Sinon, c'est souvent les fossiles,
se lassant d'une fresque, qui stimulait le
nouvel économe (ou la nouvelle écono-
minette) pour lancer le chantier ! J'ai vécu
celaaLongjumeau.

As-tu déja da censurer, modifier retirer
une fresque ? Dans quel contexte ?

Non, mais lorsque j'ai fait faire celle de
Longjumeau, l'esprit était selon La Danse
de Matisse, moins hard et moins sombre
que certaines fresques. Certaines fai-
saient mal aux yeux, c'est vrai. Cela a
éclairci l'ambiance de la salle de garde et
aamélioré notre cadre de vie !

As-tu le sentiment d'avoir participé a une
forme de patrimoine hospitalier ?

Oui, les fresques peuvent étre belles
et comportent, de par les personnages
qu'elles contiennent, un peu de l'histoire
de chaque hopital.
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Comment gérais-tu les situations ou une
fresque était jugée offensante ?

Je n'ai pas connu ce genre de situation. La
salle de garde est le domaine des internes
quiy sont habitués. Si elle ne leur plait pas
ou plus, ils en font une autre !

Le regard de linstitution hospitaliére sur
ces pratiques te semble-t-ilavoir évolué ?

Non, j'ai toujours la haine des syndicats et
de l'administration qui révent de les fer-
mer et font tout pour les rendre austeres
(armoires distributrices de repas froids,
suppression des fresques pour des murs
unis et sans ame). Comprendront-ils un
jour le ciment que cela peut-étre entre
médecins dans un établissement et l'inté-
rét pour le fonctionnement médical et pour
les patients in fine ? La société francaise
ne cesse de s'aseptiser...

Les jeunes internes s'approprient-ils en-
core ces traditions et penses-tu que ces
pratiques sont amenées a disparaitre ?

Déja, a mon époque, les traditions se per-
daient et les salles de garde parisiennes
semblaient plus « pittoresques » que lesin-
ternats en Province. Mais on voit que l'es-
prit peuty étre le méme et que les internes
savent se renouveler. Ils restent une jeu-

Charles DARIANE

Quel est ton premier souvenir de salle de
garde ?

Mon premier souvenir date de mon 1¢" se-
mestre de chirurgie viscérale a Ambroise
Paré. Toute l'équipe avait Uhabitude d'y
venir déjeuner, l'ambiance était tres convi-
viale et cela m'a permis de connaitre ra-
pidement l'ensemble des médecins de
I'hopital. On m'y a trés vite fait comprendre
que l'économe était souvent choisi parmi
l'équipe des internes de viscéral, et que ce
role allait tres vite m'incomber.

Penses-tu que la salle de garde joue un
role dans la construction de l'identité mé-
dicale ?

nesse qui souffre au travail et a besoin de
vivre, de s'amuser et de catharsis. Mainte-
nant, ma vision est peut-étre nostalgique,
étant parti de Paris depuis bientét 18 ans...

Quelles sont les principales actions me-
nées par Le Plaisir des Dieux ?

e Conservation de lhistoire (photo des
fresques, conservation des paillardes,
voir le site : https://www.leplaisirdes-
dieux.fr/)

e Organisation de diners d'économes qui
sont des tonus regroupant les équipes
économales des salles de garde de Paris
et, parfois, si 'équipe est motivée, orga-
niser un « Bal de linternat » (j'ai participé
en 2002 et organisé le 2003 !). Ilyenaeu
au moins un depuis. Sorte de soirée ca-
baret ou desinternes font des spectacles
et peuvent venir de Paris ou de Province.

e Faire répéter la Chorale de linternat qui
entretien le répertoire des paillardes et
des battues et dont les membres sont
tres actifs quand il faut animer un tonus !

Querisque-t-on de perdre si ces traditions
disparaissent et a linverse que gagne-t-
on a les préserver ?

Je crois que tout est dans mes réponses
ci-dessus ! Ce qu'il faut surtout, c'est faire

Les regles de la salle de garde et l'am-
biance conviviale qu'elle transmet per-
mettent en effet de sentir son apparte-
nance a une communauté. La salle de
garde permet de créer du lien entre les
médecins d'une méme structure hospita-
liere en particulier pour les internes quin'y
passent que 6 mois et doivent, des leurs
premieres semaines, faire connaissance
avec de nouveaux praticiens, semestre
aprées semestre. Une fois le repas termi-
né, chacun peut demander les avis aux
spécialistes avec qui il vient de déjeuner.
Par contre, pendant le repas, aucun terme
médical ne doit étre utilisé, obligeant cha-
cun a échangeravecson voisin sur d'autres
sujets (en évitant la politique et la religion)
et en coupant son téléphone hospitalier ou
en ne le décrochant qu'apres accord de
'économe.

Ton rapport a la salle de garde a-t-il évo-
lué entre l'internat et aujourd’hui ?
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en sorte que ce soit un espace de liberté
pour lesinternes, a l'abri de leur hiérarchie
et des regards extérieurs. Mais il ne faut
pas seulement éviter de choquer l'exte-
rieur, il faut aussi éviter de choquer les in-
ternes eux-mémes. En effet, la population
médicale se féminisant et l'esprit « salle
de garde paillarde » datant d'une époque
ou linternat n'était peuplé que de jeunes
males en rut, il y avait déja une transition
afaireamon époque, a laquelle j'ai partici-
pé, montrant l'exemple d'un économe qui
«propose » ou provoque et ne force jamais
(notamment montrer une partie de son
anatomie). La salle de garde est un endroit
ou l'on peut se libérer et chacun se fixe sa
propre limite. Ainsi, j'ai eu de belles réveé-
lations et les filles n'étaient finalement par
en reste contrairement aux a priori.

Mais on peut comprendre que ce coté un
peu «société secrete ou cachée «géne une
administration qui aime a nous imaginer
comme ses «sujets ».

Bref, moije m'y suis bien amusé et en toute
bonhomie et liberté ! C'est tout ce que je
souhaite aux internes actuels ! Qu'ils en
profitent, l'internat n'est pas éternel !

Pascal SIMON
Propos recueillis par Julien DEFONTAINES

Souvenirs d'econome de salle de garde

Les salles de garde représentaient pen-
dant linternat un lieu d'accueil des in-
ternes avec la soirée / tonus d'entrée et le
tonus de sortie. Cette ambiance a disparu
dans la plupart des salles de garde, iln'y a
plus d'économe ni d'équipe économale et
les relations avec le personnel en cuisine
sont moins conviviales. Appartenir a une
équipe économale, c'était comme régir
une petite association avec son compte en
banque, sa trésorerie et ses missions bé-
névoles pour la communauté. Pour la plu-
part des salles de garde, c'est l'adminis-
tration hospitaliére qui en régit désormais
l'acces avecunrepas payé parsa carte CPS
comme dans n'importe quel self hospita-
lier, ce qui leur a fait perdre leur singularité
et leur convivialité communautaire.

Que t'évoquent les fresques présentes
dans les salles de garde ?

Ces fresques évoquent la liberté d'esprit
et le sens de 'humour et du second degré
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des médecins. Elles démontrent un certain
état d'esprit critique et d'esprit carabin, qui
n'est désormais plus accepté.

Certaines fresques t'ont-elles marqué
(positivement ou négativement) ?

J'ai été marqué par la fresque que j'avais
fait réaliser a Ambroise Paré lors de mon
premier semestre en tant qu'économe et
dontj'étais trés fier. Je me souviens que les
différents médecins de U'hopital s'étaient
«battus» poury figurer. J'ai été marqué par
le fait que l'administration ait décidé de la
faire recouvrir par la suite malheureuse-
ment...

Comment étaient décidées les nouvelles
fresques ?

Lorsqu'on prenait en charge un économat
et qu'on était capable d'amasser une cer-
taine trésorerie (a peu prés 1 000 € par
fresque) et qu'un mur était encore libre,
'économe pouvait proposer la réalisation
d'une nouvelle fresque. Ilincombaital'éco-
nome de dégoter un artiste ou un peintre
issu des beaux-arts ou de ses connais-
sances personnelles et qui soit en accord
avec cet esprit carabin. A Ambroise Parg,
le peintre que nous avions rencontré (Phi-
lippe Andrieu) avait totalement embrassé
le projet et s'est méme dit « transformé »
par son passage dans notre salle de garde,
disant que la peinture carabine avait modi-
fié sa maniere de voir son métier. Nous en
avions été tres touchés etavions été leren-
contrer également dans son atelier dans le
11¢ arrondissement. Nous gardons encore
des liens ensemble a ce jour.

. m-.

Philippe Andrieu.

Figure 12 - Charles Dariane en 2010 devant la fresque d’Ambroise Paré avec le peintre

As-tu déja da censurer, modifier retirer
une fresque ? Dans quel contexte ?

Jamais de mon fait. Mais j'ai assisté, a
Ambroise Paré comme a l'hdpital Pompi-
dou, au recouvrement de l'ensemble des
fresques par la direction hospitaliére, sous
couvert de peintures sexistes et inadap-
tées au milieu hospitalier.

As-tu le sentiment d'avoir participé a une
forme de patrimoine hospitalier ?

Oui tout a fait, et je suis heureux que
Gilles Tondini, photographe parisien, ait
pu immortaliser l'ensemble des fresques
parisiennes au travers de 2 ouvrages
« patrimoniaux » que nous avons soutenus
(Limage Obscéne et l'Effacement Obs-
céne). Une cagnotte pour soutenir lim-
pression de ces ouvrages vient d'atteindre
presde 12 000 €!

Comment gérais-tu les situations ou une
fresque était jugée offensante ?

Je n'ai pas été confronté a ce genre de si-
tuations pendant mes 5 semestres d'éco-
nomat. J'ai plutdt eu a gérer les consé-
quences des soirées de salle de garde
aupres des directions (hopital Tenon et
Pitié-Salpétriére) avec, a chaque fois, des
discussions bienveillantes et intelligentes
entre le Directeur de l'hopital et les in-
ternes. On ressentait bien une certaine
pression de la gouvernance et de la bien-
pensance, tandis que nous ne faisions de
mal a personne et que les directeurs en
étaient bien conscients eux-mémes. Il ne
fallait surtout pas que les débordements
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liés aux soirées fassent par contre l'objet
d'une médiatisation, et c'est malheureu-
sement ce qui s'est passé avec certaines
fresques révélées au grand public et qui
ont accéléré leur disparition au nom de la
bien-pensance.

Quelles sont les principales actions me-
nées par Le Plaisir des Dieux ?

Le Plaisir des Dieux est une association
qui recensait lensemble des équipes
économales et nous permettait d'obtenir
des conseils et des contacts pour renou-
veler les fresques et organiser une équipe
(trésorerie, commande des repas « amé-
liorés », langage a utiliser avec la direction,
etc.).

Que risque-t-on de perdre si ces traditions
disparaissent et, a l'inverse, que gagne-t-
on a les préserver ?

On risque de perdre un certain esprit cri-
tique et un certain degré d'autonomie du
corps médical qui ne cherche, en salle de
garde, qu'a préserver une tradition cara-
bine ancienne, et qui permettait a celui qui
fréquentait la mort et la maladie au quoti-
dien de se vider la téte dans un cadre festif
et décalé.

Le regard de linstitution hospitaliére sur
ces pratiques te semble-t-ilavoir évolué ?

Oui, ces fresques et ce qu'elles repré-
sentent ne sont plus en accord avec l'au-
tonomie dont jouissaient auparavant la
communauté médicale, puisque désor-
mais tout est régi et controlé par la gou-
vernance hospitaliére. Evidemment, le ca-
ractere sexuel et carabin de ces fresques
n'était également plus au godt du jour, au
vu de l'évolution de la société.

Les jeunes internes s'approprient-ils en-
core ces traditions et penses-tu que ces
pratiques sont amenées a disparaitre ?

J'ai été pour ma part économe pendant
5 semestres d'affilée, c'était comme unrite
initiatique que je prolongeais d'hopital en
hopital. J'aimais la notoriété que ce role
représentait et qui me permettait méme
parfois d'étre en premiere ligne dans les
discussions avec la direction hospitaliere.
Actuellement, chaque semestre, je pro-
pose a mes internes d'étre nommeé éco-
nome mais ils ne connaissent plus ces
traditions et sont frileux de prendre cet
engagement, avec un risque que cela dis-
paraisse effectivement définitivement.

Charles DARIANE
Propos recueillis par Julien DEFONTAINES
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Paul
MERIA

Pierre
MONGIAT-ARTUS

Quel est votre premier souvenir de salle
de garde ?

PMA: La frise des mecs en train de s'en-
culer sur les murs de Saint-Vincent de
Paul et la fresque ou l'ancien patron, Jean
Bienaimé, se faisait sucer par une pé-
diatre femme d'un autre patron et devant
laquelle ils prenaient leur petit déjeuner
tous les matins avant la visite.

PM : J'avais 15 ans quand je suis allé dans
une salle de garde en province. J'y ai dé-
couvert des fresques tres droles comme
par exemple Hippocrate en train de se faire
sucer par une interne. Cela m'a donné un
apercu de ce que pouvait étre l'esprit ca-
rabin.

Pensez-vous que la salle de garde joue un
role dans la construction de l'identité mé-
dicale ?

PMA : Elle a eu un réle essentiel dans la
construction de l'identité médicale, parti-
culierement parisienne, mais elle a surtout
eu unrole d'exutoire pour les médecins qui
n‘avaient aucun recours aux psychologues
et autres pour gérer leur stress et les mal-
traitances gu'ils vivaient.

PM : Oui. Incontestablement, la salle
de garde joue un role important dans la
construction de l'identité médicale.

Votre rapport a la salle de garde a-t-il
évolué entre linternat et aujourd'hui ?

PMA: Bien sir, quand on est un « fossile »,
il faut savoir se retenir de se croire jeune
I Mon rapport est donc passé d'une parti-
cipation active a la vie de salle de garde a
un retrait prudent afin de rester sur mes
bons souvenirs et afin d'éviter de me la-
menter de la dégradation de l'ambiance
(et donc de faire mon vieux con). Mais ce
rapport est aussi fait d'une grande préoc-
cupation de l'ambiance aseptisée actuelle
quiyregne, je me demande quel exutoire il
reste aux jeunes médecins.

PM : Depuis mon internat, j'apprécie tou-
jours les salles de garde méme si je n'y
vais plus. C'est 'ambiance qui pourrait me
mangquer le plus.

Souvenirs de deux fossiles

Que vous évoquent les fresques présentes
dans les salles de garde ?

PMA': Le témoignage d'une histoire, d'une
culture disparues. Mais aussi la fierté d'y
avoir été représenté, méme courant la bite
a la main. Et je n'ai jamais rencontré per-
sonne qui n'ait pas éprouvé cette méme
fierté, peu importe comment elle ou il y
ait été représenté ! C'est devenu incon-
cevable pour un non-médecin ou pour un
jeune médecin...

PM : Les internes passent et les fresques
restent méme si elles changent parfois.
Elles retracent lhistoire de la salle de
garde et des gens qui l'ont fréquentée.

Certaines fresques vous ont-elles marqué
(positivement ou négativement) ?

PMA: Celles de St Vincent de Paul et celles
ou figuraient les médecins des services ou
j'étais en stage.

PM : Beaucoup de fresques m'ont marqué
mais surtout la premiere bien évidement.
J'ai un faible pour les fresques dans les-
quels les grands patrons sont représentés.

Le regard de linstitution hospitaliére sur
ces pratiques vous semble-t-il avoir évo-
lué ?

PMA : Enormément (cf. la lettre ouverte
co-écrite avec Paul et un collectif de mé-
decins, voir plus loin).

PM: Le regard de l'institution hospitaliere
est devenu assez négatif vis-a-vis de la
salle de garde en particulier au niveau des
directions hospitaliéres.

Les jeunes internes s'approprient-ils en-
core ces traditions et pensez-vous que ces
pratiques sont amenées a disparaitre ?

PMA : Je crois avoir déja répondu. Les
salles de garde font partie d'une culture

GV Y

i A

Figures 13 et 14 - Promotion d'internes, Saint-Louis 2009.
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révolue, elles sont anachroniques et ont,
de fait, disparu dans leurs formes et fonc-
tions. Mais, pour autant, elles doivent étre
respectées. Ce n'est pas parce qu'on ne
comprend pas une culture qu'on doit en
effacer toute trace, d'autant plus quand on
se prétend défenseur de la « pluralité ».

PM : Quand on écoute, parmi les fossiles,

ceux quiretournent régulierement en salle
de garde, on constate que la tradition est
en train de disparaitre progressivement
mais surement. Pour information, nous
étions seulement 140 médecins francais,
toutes spécialités confondues, a cosigner
une lettre ouverte (pour la sauvegarde des
fresques) destinée au président de la ré-

publique et au ministre
de la santé il y a trois
ans. C'est dire!

Paul MERIA, Pierre
MONGIAT-ARTUS
Propos recueillis par
Julien DEFONTAINES

Le regard d'un

race a Gilles Tondini, j'ai obte-

nu les coordonnées de Clovis

Gentes. Clovis est un des der-

niers artistes a avoir fait une
fresque de salle de garde. Elle luia été com-
mandée pour la salle de garde de son CHU,
celui de Rouen. Il m'a raconté ses années
d'étude a la Faculté de médecine et son in-
térét viscéral dés son plus jeune age pour
toutes les formes d'art. Cette adresse pour
le dessin lui a été utile lors des cours d'ana-
tomie, d'abord comme étudiant puis comme
aide d'anatomie pour les travaux pratiques,
un peu plus tard dans son cursus. A la fin de
son internat, il a réalisé cette fresque qui lui
a pris environ 6 mois a achever. Elle repreé-
sente pour lui une allégorie du monde hos-
pitalier ou les patrons régnent en reines et
rois, mais seront vite menacés par leur mort
certaine puis remplacés par les internes.
Cette fresque devait étre effacée mais grace
aux soutiens des étudiants et médecins de
Uhopital, elle a pu étre conserveée.

En tant qu'artiste est ce que tu concois une
fresque de SDG comme une ceuvre person-
nelle, comme une création collective ou
comme une commande ?

Les trois. Une ceuvre,
c'est toujours un peu
personnel. Il faut que
le projet nous plaise
et le rendu aussi. Sinon
on ne le fait pas. Ensuite,
la fresque doit répondre a
une commande et on doit
obtenir le consensus sur le
croquis comme sur le ré-
sultat final.

Quels codes ou limites te
fixes-tu ?

Je ne me pose pas cette
question. Une ceuvre c'est
comme un match ou il faut
aller droit au but. Ici, la

meédecin artiste

fresque c'est un sport d'équipe avec les co-
des et les regles décidées par les internes
qui l'ont commandée.

En tant que médecin toi-méme, ta pratique
clinique influence-t-elle ta maniére de re-
présenter le corps, la maladie ou U'hdpital
dans tes fresques ?

Je pense que la clinique aiguise le regard du
peintre sur le corps. Et faire de la peinture
améliore mon attention aux détails lors de
l'examen clinique. L'un nourrit l'autre, mais
c'est transposable pour les médecins spor-
tifs, les médecins musiciens, etc. Notre art,
nos passions, nourrissent les médecins que
nous sommes.

Comment percois-tu l'évolution du regard
des institutions sur ces ceuvres ?

Hypocrisie. On prend des étudiants a 25
ans et on les place en premiere ligne face
aux grandes questions de la vie : la mort, la
maladie, les accidents, l'annonce au patient,
l'annonce a sa famille... Aucours de sajour-
née de 24h, le jeune médecin doit accepter
de voir le corps dans toute sa nudité, toute
sa détresse, toute sa violence, mais avec
linterdiction d'en rire pour oublier.

Photographie de Gilles Tondini.
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Clovis GENTES
Médecin généraliste, peintre et sculpteur

Ceux qui nous font cette interdiction sont
bien plus motivés par le sujet médiatique
des fresques que par le droit du travail des
internes, qui sont pourtant leurs salariés.

Selon toi, les fresques de SDG doivent-elles
étre préservées comme patrimoine ? Etre
adaptées ? Rester éphémeéres ?

Ici, on ne condamne pas seulement une
ceuvre mais l'intention prétée a cette ceuvre.
Et ceux qui condamnent les fresques sont
des gens qui ne verront jamais l'ceuvre au-
trement que sur leur téléphone, et ne com-
prendront jamais le besoin de dédramatiser
un métier totalement hors du commun qui
explique leur production.

Oui les Fresques de Salle de Garde sont un
patrimoine, qu'il plaise
ou non. Et oui ce sont des
ceuvres, qu'elles plaisent
ou non.

Les interdire ne les em-
péchera pas d'apparaitre,
bien au contraire, mais il
empéchera a coup sdr de
les faire évoluer.

Vous pouvez voir son tra-
vail sur son site web :
https://clovis-gentes.fr

Clovis GENTES
Propos recueillis par
Julien DEFONTAINES

Figure 15 - Fresque de la salle de garde du CHU Rouen peinte par Clovis Gentes.
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Benoit
MESNARD

'interCHU est une opportunité

unique offerte aux internes de ré-

aliser une partie de leur formation

dans un centre hospitalier différent

de celui de leur subdivision d'af-
fectation. L'interCHU constitue toujours, au
cours de linternat, un moment fort de for-
mation mais aussi d'échanges et d'ouver-
tures a de nouvelles pratiques profession-
nelles.

1. Cadre juridique de l'interCHU

LinterCHU est un dispositif encadré par la
réglementation relative au troisieme cycle
des études médicales, (arrété du 12 avril
2017 portant organisation du troisieme cy-
cle des études de médecine, Articles 45-
52), il s'agit donc d'un dispositif légal dont
les internes peuvent bénéficier. L'arrété du
27 avril 2017 et l'arrété modificatif du 3 mars
2022 définissent la maquette des internes
en chirurgie urologique et les stages a réa-
liser pour valider le DES d'urologie. La reali-
sation d'un stage interCHU n'est pas obliga-
toire pour valider la maquette de chirurgie
urologique. Celle-ci est néanmoins forte-
ment recommandée et valorisée au cours
de linternat pouraméliorer la formation des
internes.

Sur le plan réglementaire, linterCHU ne
peut excéder deux semestres sur la durée
totale du DES et doit impérativement se dé-
rouler dans un stage agréeé en urologie dans
la subdivision d'accueil. Le stage interCHU
ne se fait donc pas nécessairement dans
un CHU mais dans tous les lieux de stage
agrées sur le plan local. Les stages réalisés
dans les DOM/TOM et les stages réalisés a
l'étranger sont également définis comme
des stages interCHU. Ils sont donc validants
dans la maquette de chirurgie urologique.
Pourvaliderleurmaquette, lesinternes peu-
vent donc réaliser, soit 0, 1 ou 2 stages en
InterCHU. Il existe deux exceptions a cela :
les internes affectés dans la subdivision des
Antilles-Guyane ou dans la subdivision de
l'océan Indien peuvent réaliser jusqu'a la
moitié de leur maquette dans un stage hors
subdivision, et les internes affectés dans la
subdivision de la région Centre-Val de Loire
peuvent demander a réaliser quatre stages
dans une région différente.

Bien qu'étant un dispositif légal, la réali-
sation d'un interCHU doit étre une décision
conjointe entre linterne, le coordonnateur

local de la subdivision d'origine et par le
coordonnateur d‘accueil. Ils sont garants
de la cohérence pédagogique du projet. Sur
le plan statutaire, linterne conserve son
affiliation administrative a son CHU d'ori-
gine : sa remunération reste a la charge de
l'établissement d'origine a l'exception des
émoluments liés aux astreintes ou de garde
qui sont a la charge de l'établissement d'ac-
cueil. Une convention bilatérale entre les
deux établissements est obligatoire avant
tout début de stage. En cas de litige por-
tant sur le fonctionnement quotidien, c'est
le reglement intérieur du CHU d'accueil qui
s'applique.

Enfin, la réalisation d'un stage interCHU a
'étranger n'est pas considérée légalement
comme un semestre réalisé dans le cadre
d'une mobilité a linternational, a lexcep-
tion des stages réalisés apres l'obtention
du dipléme d'Etat de docteur en médecine.

LlnterCHU : guide pratique
pour l'interne en urologie

De plus, les mobilités a l'étranger dans le
cadre des parcours universitaires doivent
étre évaluées et étre présentées au Conseil
national des universités (CNU) en vue de
réaliser cette étape dans les meilleures
conditions.

2. Place de l'interCHU dans le cursus
d'internat

Le DES d'urologie est d'une durée de 6 ans,
soit douze semestres, organisés en trois
phases successives : une phase socle d'un
an, une phase d'approfondissement de trois
ans et une phase de consolidation de deux
ans. L'interCHU doit étre réalisé hors excep-
tion lors de la phase d'approfondissement.
Son projet d'interCHU doit au mieux appa-
raitre des la fin de la premiere année lors
de la réalisation du contrat de formation
personnel professionnalisant (CFPP, article
R6632-26 du code de l'éducation) pour étre
programmeé dans les meilleures conditions.

Figure 1 - Carte des 33 CHU en France
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Il est généralement recommandé de ré-
aliser linterCHU lors des 3¢ et 4° années
de formation, ce qui permet de bénéficier
d'une expérience antérieure solide tout en
conservant suffisamment de temps, a son
retour, pour intégrer les compétences nou-
vellement acquises dans la pratique quoti-
dienne. La réalisation d'un interCHU lors de
la phase de docteur junior est légalement
possible, mais reste difficile a mettre en
place en particulier pour la gestion des ef-
fectifs des internes pour les services mais
aussi pour les ARS.

3. Modalités pratiques pour accéder
auninterCHU

La premiére étape consiste a identifier avec
précision le CHU et le service d'urologie
souhaité. Au-dela du souhait de mobilité
géographique, linterCHU doit s'inscrire au
mieux dans une logique d'acquisition de
compétences non disponibles dans la sub-
division d'origine. Ce choix se fait en accord
avec ses pairs mais surtout avec son coor-
donnateur local du DES. Celui-ci vérifie que
le stage envisagé est complémentaire au
parcours local.

Une fois le choix du lieu d'interCHU réalisé,
linterne et le coordonnateur local du DES
contactent le chef du service d'accueil pour
a la fois vérifier la possibilité de l'accueil de
linterne et bloquer une date de stage. Cette
étape permetau chef duservice d'accueil de
prévoir dans les effectifs d'internes sur les
périodes de stage a venir.

Gabrielle TISSOT

Les études et la pratique de la
médecine ne sont pas toujours
propices aux échanges avec
l'étranger. Externe, les examens
passés en Erasmus doivent éga-
lement étre validés en France. Interne puis
médecin sénior, il faut parler couramment
la langue du pays dans lequel on souhaite
exercer et souvent repasser des diplomes.

Pour exercer en Angleterre comme clini-
cal fellow, un équivalent de docteur junior,
seul un examen d'anglais est nécessaire.
Etablir 'équivalence du diplome francais
releve en revanche du dédale adminis-
tratif, malgré la politesse légendaire des

Ensuite, laccord de la direction des af-
faires médicales du CHU d'origine doit étre
obtenu. Le nombre de postes d'interCHU
attribués pour chaque semestre, et ceci
sur l'ensemble des spécialités médicales
et chirurgicales, est défini a l'avance par la
subdivision d'origine mais aussi et surtout
par UARS locale. Ainsi, en fonction des sub-
divisions, le nombre de départs possibles
chaque semestre est différent, et c'est dans
ce contexte que la constitution d'un dossier
cohérent sur le plan pédagogique est né-
cessaire pour pouvoir le défendre en com-
mission. Enfin, le départ d'un docteur junior
correspond a un départ de deux postes
d'interne (durée de stage de 1 an) , ce qui
complique l'acceptation des dossiers en
commission.

Les modalités d'accord dépendent des sub-
divisions. Un dossier comprenant générale-
ment un CV et une lettre de motivation est
demandé. A la suite de cela, le dossier est
présenté devant une commission locale
soit par un référent des internes, soit par
linterne lui-méme. L'accord de linterCHU
entrainera la signature de la convention
bilatérale entre les établissements d'ori-
gine et d'accueil. Ce circuit administratif est
souvent sous-estimé : les dépots de dossier
ont souvent lieu 6 a 9 mois avant le stage et
les commissions ont souvent lieu 3 a 6 mois
avant le début du stage. De méme, la de-
mande d'un interCHU n'entraine pas forcé-
ment sa validation par le CHU et 'ARS d'ori-

Britanniques... J'ai eu la chance d'étre ai-
dée a la fois du coté francais et du coté an-
glais pour mener ce projet a bien. Sans le
soutien de mes encadrants de stage et du
coordinateur du DES, il aurait été difficile
de venir a bout du processus.

Une fois arrivée a Londres, a U'University
College London Hospital, au sein de la
Focal Therapy Unit, ma premiere impres-
sion a été celle d'un retour au début de
linternat. Le vocabulaire, les logiciels, la
hiérarchie ou encore les recommanda-
tions locales : tout est a reapprendre. La
pratique y est extrémement spécialisée : il
existe une équipe dédiée a la chirurgie ro-
botique prostatique, une autre aux calculs,
une autre encore a l'hypertrophie bénigne
de la prostate, etc. Par ailleurs, la maniére
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gine. La préparation du dossier ne doit donc
pas étre sous-estimée.

Alafin du stage interCHU, comme tout stage
réalisé au cours de linternat, une validation
du stage par le chef de service doit étre réa-
lisée au cours d'un entretien individuel.

Au retour dans la subdivision d'origine, il
convient de prendre rendez-vous aupres du
coordonnateur et de restituer l'expérience
lors du prochain entretien.

4. Trucs et astuces pour réussir
son interCHU

La réussite d'un interCHU commence bien
avant le premierjour de stage. Il est conseil-
lé d'engager les démarches au moins un an
et demi a l'avance. Rechercher un service
d'accueil, vérifier lagrément du service
pour le DES, vérifier ses conditions de ve-
nue dans une nouvelle ville, développer son
projet de formation, valider le projet d'inter-
CHU avec le coordonnateur local, bloquer
savenue dans le centre d'accueil (il est fré-
quent d'avoir des délais de 2 ans dans les
services les plus spécialisés), déposer son
dossier pour la commission interCHU puis
défendre son dossier. Toutes ces étapes an-
ticipées doivent permettre a chaque interne
d'obtenir le stage interCHU de son choix et
de réaliser son projet de formation sereine-
ment.

Benoit MESNARD
Membre junior du CFEU

Une premiere annee de Docteur Junior
a l'University College London Hospital

de communiquer avec les patients differe :
ici, les médecins conseillent, mais les pa-
tients décident.

J'ai également pris conscience de la qua-
lité de la formation chirurgicale fran-
caise. Au Royaume-Uni, les équivalents
des internes gagnent leur autonomie plus
progressivement, passent davantage de
temps en salle d'hospitalisation et ont, par
conséquent, une formation plus longue.
Cependant, je pense que ce type d'inter-
CHU répond particulierement bien a cer-
tains objectifs de formation : il permet
d'acquérir une expertise ciblée ainsi qu'un
volume opératoire, pour une méme pro-
cédure, difficilement accessible dans son
centre de formation d'origine.

Gabrielle TISSOT

RETOUR AU SOMMAIRE
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Benjamin
PRADERE

ette année, UAFU franchit

une nouvelle étape dans

son engagement pour la

santé masculine. Aprés

plusieurs éditions de No-
vembre au Masculin, une évidence s'est
imposée : il fallait un temps fort, visible,
fédérateur, capable de faire sortir nos
messages du cadre médical pour les
porter au grand public.

C'est ainsi qu'est née Novemb'Run.

Le matin du dimanche 22 novembre
2026, au lendemain de la cléture du
CFU, nous vous donnons rendez-vous
a Paris, sur la prestigieuse avenue
Foch, pour la premiere édition de notre
course caritative. Une date simple, lo-
gique, presque naturelle : aprées avoir
échangé, appris et débattu pendant le
congres, il est temps d'agir... TOUS en-
semble, sur le terrain.

Novemb'Run, ce n'est pas seulement
une course, c'est un symbole : un
moyen concret de sensibiliser large-
ment a la santé masculine, encourager
la prévention et libérer la parole autour
de sujets encore trop souvent tabous
que nous traitons durant tout le mois de
la Santé masculine dans les médias.

Le format se veut volontairement ou-
vert etinclusif :

e un parcours de 10 km pour les sportifs
les plus motivés;

e un parcours de 5 km pour permettre a
tous de participer a leur rythme.

Parce que l'objectif est clair : rassem-
bler largement. Nous espérons voir
pres de 5 000 participants au départ !
Urologues bien sar, mais aussi patients,
proches, partenaires, entreprises...
et toutes celles et ceux qui souhaitent
s'engager pour cette cause.

Le dossard est fixé a 30 euros, un pe-
tit effort pour un impact bien réel. Les
recettes permettront de financer le
Fonds d'Innovation en Urologie (FIU)
qui subventionne la recherche dans le
domaine urologique.

Cette premiére édition a vocation a de-
venir un rendez-vous incontournable.

URQjonction ne142

Novemb'Run : le nouvel évenement

fortde 'AFU en novembre

COURSE CARITATIVE - 10 KM ET 5 KM

CE N'EST PAS JUSTE UNE COURSE
C’EST UN ELAN SOLIDAIRE

LA

22 NOVEMBRE 2026

Avenue Foch;-Paris

e
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Cancer des testicules et de la prostate,
ntinence urinaire, trouble de [érection,
tendez pas pour consulter!
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SANTE MASCULINE
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Elle viendra cloturer le mois de la santé
masculine, en apportant une dimen-
sion collective, positive et concrete a
l'ensemble des actions menées durant
novembre. Une maniére de transformer
la sensibilisation que nous menons au
quotidien en une super-mobilisation.

On espere surtout que Novemb'Run
seravue comme une invitation.

Une invitation a sortir du cadre habi-
tuel comme nous le faisons déja avec
le Ventoux, pour porter nos messages
autrement.

A montrer que l'urologie sait aussi se
mobiliser, se rendre visible, et embar-
quer le grand public.

On compte sur vous pour venir nom-
breux au départ, vous pouvez des au-
jourd'hui vous inscrire et prendre vos
dossards ! Et pour ceux qui ne sont pas
de Paris ce sera une bonne occasion
de venir passer le week-end en famille
dans notre belle capitale !

Car soyons clairs : si nous, urologues,
ne sommes pas au rendez-vous... qui
lesera?

Venez avec vos équipes;
Avec vos internes;

Avec vos ami;

Avec votre famille.

Faites du bruit. Faites du mouvement.
Faites passer le message.

Le 22 novembre, on ne reste pas chez
soi, on court. Ensemble.

Alors, enfilez vos baskets, et venez
courir avec nous.

Benjamin PRADERE

Un grand merciau comité d'organisa-
tion dont je fais partie qui a abattu un
gros travail en un temps record pour
la mise en place de ce projet :

William Akakpo, Alexandra Devillers,
Antoine Faix, Caroline Pettenati,
Doriane Pottier, Timothée Rouillé,
Francois Rozet


https://www.urofrance.org/patient/campagnes-dinformations/novembrun/
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https://joum-congres.com/
https://www.urofrance.org/typeevent/jams/
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https://cfu-congres.com/
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Les inscriptions pour la 5¢ édition de « Roulons
pour la sante de 'homme » sont ouvertes

endez-vous le 19 septembre

2026 pour un événement

a la fois sportif, solidaire

et fédérateur, dédié a la

sensibilisation aux patho-
logies urologiques et au soutien de
la recherche. Accessible a tous, vous
pouvez participer a vélo musculaire ou
electrique et atteindre le sommet du
Ventoux, entre collegues, confréres,
amis ou en famille. Une belle occasion
de partager un moment fort, élargir
votre réseau et soutenir les actions de
UAFU.

Pour cette 5¢ édition, nous avons sou-
haité aller encore plus loin en ouvrant
l'événement au plus grand nombre. Un
parcours connecté permettra a chacun
de participer, ou qu'il se trouve, en re-
levant soit le défi des 54 km du Ventoux
entre le 12 et le 19 septembre, soit un
parcours solidaire de 15 km, plus ac-
cessible, pour afficher son engage-
ment.

Sur place, Uexpérience s'enrichit éga-
lement avec l'ouverture de deux par-
cours de randonnée pédestre, offrant
une nouvelle facon de découvrir les
sentiers du Parc National du Ventoux
et de s'associer a cette mobilisation en
faveur de la santé de 'homme.

Roulons pour la santé de 'homme est
devenu unrendez-vous incontournable
pour porterun message essentiel: l'im-
portance du dépistage et de la préven-
tion en santé masculine. Avec le soutien
renouvelé du ministere de la Santé et
le soutien du ministere des Sports et,
a travers cet événement, 'AFU affirme
son role majeur dans la recherche et la
sensibilisation du grand public.

Nous espérons vous retrouver nom-
breux le 19 septembre 2026 pour rele-
ver ce défi ensemble ! Rendez-vous sur
https://www.afu-ventoux.fr/.

24 et 25 SEPTEMBRE 2026

TOURS, FRANCE
PALAIS DES CONGRES

7

\ SAMEDI 19 SEPTEMBRE 2026

\ ROULONS POUR
LA SANTE DE L’'HOMME

MONT VENTOUX - 1910 M.

e

OUVERT A TOUS

PARTICIPEZ A UNE RANDONNEE VELO CARITATIVE
POUR LA RECHERCHE EN UROLOGIE.

2 PARCOURS 4
VELO FLECTRIQUE OU MUsCuLae. 32D G r—

INFOS & INSCRIPTIONS
[oR0}

Les Journees d'Infectiologie
de 'AFU - JIAFU

Evenement scientifique de reference
eninfectiologie urologique

JIAFU

JOURNEES
D’INFECTIOLOGIE
DE LAFU

Connectez-vous!

www.urofrance.org n

‘AFU place linfectiologie au

coeur de ses priorités. Ces

journées constituent un mo-

ment privilégié pour la com-

munauté urologique d'aborder
les défis croissants de l'antibiorésis-
tance et des parcours de soins.

Cette premiére édition proposera un
programme riche autour des enjeux
actuels et futurs de la prise en charge
infectieuse en urologie. Les sessions
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aborderont notamment la prévention
des infections associées aux soins
ainsi que les dimensions médico-lé-
gales et écologiques. Une place im-
portante sera également accordée
aux innovations avec des perspectives
sur lintelligence artificielle et l'évo-
lution des pratiques dans les années
a venir. Les inscriptions sont ouvertes
sur https://colloquium.idloom.events/
2é6jiafu.
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