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| dinonces CONGRES

26 novembre 2010 — AFISAR - Villejuif

19 Congrés National des Infirmiers (éres) Anesthésistes, de réanimations et de SSPI

Renseignements : Secrétariat AFISAR — CHU Bicétre — DAR — 78 rue du Général Leclerc — 94276 Le Kremlin Bicétre cedex
président AFISAR : 06 83 77 97 22 — secrétariat : 06 42 25 40 59 — Fax : 01 45 21 28 75

E-mail : agnes.parent@afisar.fr

Site : http://www.afisarfr

18 au 19 mars 2011 - Paris - J.E.P.U.

Réunion de perfectionnement des infirmiers anesthésistes
Renseignements : J.E.P.U. Anesthésie Réanimation - Tel : 01 42 16 22 54
e-mail : jepu.anesthesie@psl.aphp.fr

Site  : www.jepu.net

31 Mars & 1* avril 2011 - JLAR - Lille
XVIlllé Journées Lilloises d'Anesthésie Réanimation et de Médecine d'Urgence
Site  : http://www.jlar.com

27 et 28 mai 2011 - Paris — Centre des Congrés de la Villette

29 MAPAR

Renseignements : - Association MAPAR - Guylaine ROSINE - C.H.U. de Bicétre, 78 rue du Général Leclerc, 94275 Le Kremlin
Bicétre Cedex -Tél : 01 45 21 34 29 — Fax : 01 45 21 28 75

E-mail : mapar@wanadoo.fr

Site :www.mapar.org

8,9 et 10 juin 2011 - Palais des congres - Paris
5%me congrés de la société Frangaise de Médecine d’Urgence
Site : http://www.urgences-lecongres.org/fr

26 au 29 mai 2012 - Ljubljana - Slovenia

10 Congrés Mondial des Infirmiers Anesthésistes
Attention les dates ont changé

Site  : www.wcna2012.com

u WORLD CONGRESS FOR
10" WCNA NURSE ANESTHETISTS

LIUBLIANA. SLOVENIA, MAY 26 - 29, 2012

C%L* International Federation of Nurse Anesthetists

in asscociation with Main topics:
o Group of Murse and Health Technicians in « Pain Management
,-" ] i Anesthesiology, Intensive Care and Transfuziology + Evidence-based Nursing
/.‘.l' part of « Multiple Trauma Patients
™

Q’\_,_' L Nurses and Midwives Association of Slovenia Anesthesia for the Elderly




Le mouvement des infirmiers anesthésistes se trouve
maintenant imbriqué dans le mouvement contre la
réforme des retraites. L'attitude du gouvernement est la
méme que celle du ministére de la santé a notre égard :
passer en force quelque soit I'expression des frangais.

Le déploiement disproportionné des forces anti-émeutes
lors de la manifestation du 1°" octobre n'a fait qu'amplifier
la colére et la détermination des infirmiers anesthésistes.
Si beaucoup d'entre nous ont été choqués, humiliés,
indignés, la profession a choisi de ne pas se résigner.

Ce gouvernement s'est enfermé dans un bunker, au sens
propre comme au sens figuré et le dialogue ne semble
plus étre de rigueur. On se retrouve dans un conflit dénué
durablement de toute négociation.

Le 15 octobre le Sénat a voté un amendement
abrogeant l'article 37 du protocole Bachelot. Le vote
des amendements au pas de charge exigé par le
président de la République a laissé passer I'annulation
du passage en catégorie sédentaire des infirmiers de la
fonction publique. Hélas, le passage devant une nouvelle
commission paritaire risque bien de remettre de I'ordre
dans cette cacophonie parlementaire.

Aujourd'hui, nous sommes dans l'attente d’un
remaniement ministériel, espérant obtenir une oreille
plus attentive a nos revendications. Pourtant durant cette
attente, ce ministere de la santé en partance, continue
de travailler au milieu de ses cartons : les textes sur
I'extension des coopérations des professionnels de santé
au territoire national sont parus le 11 octobre, alors que
rien n'est encore mis en place actuellement et qu'une
évaluation de ces coopérations sera nécessaire apres une
année au minimum. Les assureurs eux-mémes y voient
le risque d'un démantelement de la réglementation des
professions de santé.

Malgré I'effort de communication qu’a fait le ministére de
santé sur son site le 22 octobre, en publiant un livret «
questions-réponses » pour les infirmiers anesthésistes,
I'ensemble de nos revendications est loin d’étre abouti.
D’une part, la ou les primes accordées ne peuvent
satisfaire la profession parce qu’elles sont assujetties aux
prélevements sociaux et imposables et ne rentrent pas
dans le calcul des retraites. D’autre part, s’il ne faut pas
craindre la VAE, la coopération des professionnels de
santé affiche de plus en plus sa dangerosité.

La nuisance ne trouve pas de limite !

Marie-Ange SAGET
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Entre contestation responsable et radicalisation !

Dans le précédent bulletin, nous situions le mouvement « au milieu du gué ». Le probléeme est toujours
de savoir quand il sera possible d’atteindre l'autre rive. Pour le moment, nous ne pouvons que constater
gue le fleuve des revendications grossit et par conséquent que la rive s’éloigne !

Ce qui nous a fait sortir dans larue le 11 mars dernier, c’est d’abord la grille indiciaire présentée aux IADE
dans protocole du 2 février 2010. A ce moment |a, nous travaillions sur la réingénéirie du diplome et
réclamions I'intervention de I'enseignement supérieur pour la construction du référentiel de formation,
afin d’éviter les erreurs qui avaient été faites pour la construction du référentiel de formation infirmier.
Les infirmiéres ayant obtenus le grade de licence, il paraissait licite que les IADE obtiennent de facto le
grade de master.

Nous avions alors de bonnes chances d’y croire, la directrice de la DGOS et la ministre s’étaient
toutes deux prononcées dans des discours différents sur une reconnaissance au grade de master des
spécialités infirmieres.

Mais en parallele, il étaitinconcevable que les propositions de grilles indiciaires déja peu favorables ne
puissent étre acceptées, compte tenu de :

= |allongement de carriere de 8 ans,

= |a perte de la bonification d’une année pour dix ans de service effectif,

= |a perte de l'ouverture des droits a la retraite a partir de 15 années de service

= |'augmentation du taux de contribution au régime des retraites de 7,85 a 10,55% sur la part
salariale

Aprés 8 mois de conflit, de tentative de dialogue et d’espoir de recevoir une écoute attentive de la part
de notre ministre, les résultats auxquels nous arrivons tous aujourd’hui sont le dépit et I'écoeurement
face a I'arrogance et le mépris qui nous ont été opposé.

Une parodie de dialogue social

Face aux fortes mobilisations du printemps, le cabinet de Roselyne Bachelot-Narquin avait été contraint
de renouer le dialogue. Ou simplement de faire semblant !... Au regard de ce qui se passera ensuite, la
question se pose...

Premiére réunion le 3 juin. Le directeur de cabinet de la ministre annonce devant tous les syndicats
gue « le ministére a conscience de I'écrasement de la grille salariale des infirmiers anesthésistes ».
Il s’'engage en conséquence a rétablir I'équilibre via une augmentation salariale et déclare que ces
mesures seront prochainement annoncées dans un communiqué de presse officiel...

Non seulement le communiqué ne verra jamais le jour, mais la suite des événements n’est plus que
reculade, défection, et fuite pure et simple.

Seconde réunion le 14 juin : nous découvrons que l'augmentation salariale promise a disparu. Elle est
remplacée par une simple prime que ne percevront d’ailleurs que les infirmiers acceptant de renoncer
a leur retraite a 55 ans !

Le 25 juin : nouveau déni, nouveau recul !!! En I'absence cette fois de tout représentant du ministere (!),
on nous annonce que la prime en question ne concernera que ceux d’entre nous qui sont les plus
proches de la retraire (4 derniers échelons). Une retraite toute proche donc, a laquelle on leur demande
de maniére totalement irréaliste de renoncer !

La tréve estivale n’a en rien démotivé les infirmiers anesthésistes, qui se sont retrouvés pour un état des
lieux, une analyse et la décision de poursuivre ensemble le mouvement, le 11 septembre 2010 a Dijon.
Le mouvement national interprofessionnel se dessinait fortement avec le passage de la réforme des
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retraites devant le parlement. Pour cette raison, la journée de mobilisation des IADE qui avait été fixée
fin juin pour le 23 septembre a été reportée au 1°" octobre.

Cela nous donnait la possibilité d’essayer de reprendre le dialogue avec le ministére de la santé, en vue
de pouvoir envisager une porte de sortie le 1 octobre.
Lentrevue, qui nous a été accordée le 22 septembre, n‘a
donné lieu qu’a de la résistance et de l'opposition de la part
du cabinet de la ministre. Le principal argument développé
étant que les IADE sont des casseurs et qu’aucune discussion
n’est possible.

C’était sans doute précurseur de ce qui devait se passer le 1¢
octobre. Le déploiement considérable des forces de l'ordre
et la provocation des celles-ci ne pouvait qu’engendrer de la
violence... d’ailleurs si violence il y eut !

Les 15 interpellations d’infirmiers anesthésistes et les 3
gardes a vue ont été, de source d’officiers de police, « pour 'exemple et sur les ordres d’en haut ».

La méthode utilisée pour sortir la délégation d’IADE du ministére de la santé le soir du 1° octobre,
toujours selon les dires de certains officiers de police, est une méthode qui ne peut étre appliquée dans
les banlieues sensibles !
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La encore, on ne peut que constater la fébrilité de ce gouvernement qui n’accepte aucune opposition, et
avance a marche forcée en appliquant le tout sécuritaire.

Les décrets mettant en ceuvre le protocole du 2 février ont été publiés au JO le 30 septembre avec les
grilles indiciaires en I'état. Celles, dont le cabinet lui-méme avait reconnu, qu’elles étaient injustes pour
les IADE.

Ce méme jour, les seules organisations représentatives de la fonction publique hospitaliere ont été
conviées pour une négociation sur la « prime IADE» pour le 6 octobre.

Le 6 octobre, avant méme que la réunion en question commence, un communiqué de presse émanant
du ministere de la santé a été adressé a toutes les agences de presse, sur lI'accord avec les organisations
syndicales sur une prime de 131 euros pour les 4 derniers échelons de la grille 4.

Cette décision aurait été actée entre cing des huit organisations syndicales représentatives de la FPH
et le ministére de la santé, avant l'ouverture de la réunion. Au final, il n’y a jamais eu de réunion de
négociations.

Nouvelle démonstration d’'un déni du dialogue social ! Ce qui a donné lieu au départ d’'une des
organisations syndicales.

Le 8 octobre, le ministére de la santé a fait savoir aux organisations syndicales que son ultime décision
concernant le sujet était d’attribuer une prime de 120 euros pour tous les IADE, quelque soit leur choix
d’option. Cette information n’a toujours pas été confirmée a ce jour par décret. Si bien, que nous n’avons
pas d’information sur la forme de cette prime.

Toutefois, d’apres I'avis général de la profession, cette décision n’est pas acceptable et ne recouvre en
aucun cas I'ensemble des revendications de la profession.




SN .1 .A. - Bulletin N° 1787 - Novembre 2010

Les textes de mise en application du protocole du 2 février 2010 ont été publiés le 29 septembre, veille
de la journée de mobilisation nationale des infirmiers anesthésistes, qu’ils avaient baptisée eux-mémes
« the D-Day ».

Apres des mois de mouvement et de tentatives d’ouverture de négociation, cette publication a été vécue
comme une nouvelle provocation du ministére de la santé.

Article 1 - Désormais un seul corps, fin du corps spécifique des infirmiers anesthésistes

« Le corps des infirmiers en soins généraux et spécialisés est classé dans la catégorie A... Le corps des infirmiers en soins généraux
et spécialisés comprend des infirmiers en soins généraux, des infirmiers de bloc opératoire, des puéricultrices et des infirmiers
anesthésistes. L'acces a ce corps est subordonné a la détention d’un titre de formation ou d’une autorisation d’exercice délivrée
par I'autorité compétente ».

Cela signe la disparition des corps par spécialité créé en 1988, les infirmiers anesthésistes sont désormais dans un grand
corps infirmier.

Article 2 - « Le corps des infirmiers en soins généraux et spécialisés comprend quatre grades... Les infirmiers anesthésistes font
carriére dans les troisieme et quatrieme grades ».

Article 3 - Les infirmiers anesthésistes exercent les fonctions définies a I’

Cet article spécifie que seuls, les infirmiers anesthésistes font carriere dans le grade 3, qui correspond a I'ancienne classe
normale et le grade 4, I'ancienne classe supérieure des infirmiers anesthésistes.

Le grade 3 correspond a I’ex classe supérieure des infirmiers de blocs opératoires et de puériculture.

Mais on peut imaginer, vu I'architecture de ce texte que les futurs masters infirmiers seront intégrés dans ces grades 3 et
4. D’ou la nécessité absolue d’exiger une réouverture des négociations pour augmenter les indices sommitaux.

On peut voir aussi, que les cadres et cadres supérieurs ne font plus partis du corps des infirmiers.

DISPOSITIONS COMMUNES

Article 4 - L'entrée dans la catégorie A entraine le recrutement par voie de concours dans chacun des grade »Un arrété conjoint
du ministre chargé de la santé et du ministre chargé de la fonction publique fixe les régles de composition du jury et les modalités
d’organisation des concours. ... Les avis d’ouverture de ces concours sont publiés par affichage dans les locaux de I'établissement
organisant le ou les concours et dans ceux des préfectures et sous-préfectures de la région dans laquelle est situé I’établissement,
ainsi que par insertion aux recueils des actes administratifs des préfectures des départements de la région ».

Article 5 - I. - « Les infirmiers anesthésistes regus au concours sont nommeés agents stagiaires et accomplissent un stage d’une
durée d’une année.... Si leurs services ont donné satisfaction, ils sont titularisés. Sinon, ils peuvent étre reconduit pour stage
complémentaire d’un an.... Si ils ne donnent pas satisfaction, ils peuvent étre licenciés ou réintégrés leur grade d’origine ».

Elles concernent les infirmiers en soins généraux et les IBODE et les Puéricultrices.

DISPOSITIONS RELATIVES AU RECRUTEMENT DANS LE TROISIEME GRADE

Article 8 - « Le recrutement dans le troisieme grade intervient a la suite d’un concours sur titres ouvert, dans chaque établissement,
dans la spécialité d’infirmier anesthésiste. Pour étre admis a concourir pour I'acces au troisieme grade, le candidat doit étre
titulaire du diplome d’Etat d’infirmier anesthésiste mentionné a I’ ou d’une
autorisation d’exercer cette profession délivrée en application de I’ ».
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Comme depuis 2002, le concours sur titre est tenu au fait d’étre dans la catégorie A. Il suffit donc d’étre titulaire du DEIA
ou d’une autorisation d’exercice pour les ressortissants européens. Il faut rappeler que pour les infirmiers spécialisés,
il n’existe aucune équivalence de diplome et que tout candidat membre de I'EEE doit passer devant une commission
régionale composée de professionnels issus de la spécialité.

Article 9 - « Sous réserve de I'application de dispositions plus favorables prévues aux articles 10 a 18, les infirmiers anesthésistes
recrutés dans le corps des infirmiers en soins généraux sont classés, lors de leur nomination, au 1° échelon du troisieme grade ».

Article 10 - Les infirmiers en soins généraux et spécialisés qui avaient, avant leur nomination, la qualité de fonctionnaire d’un
corps ou d’un cadre d’emplois de catégorie A, B et C ou de méme niveau sont classés dans leur grade a I'échelon comportant un
indice égal ou, a défaut, immédiatement supérieur a celui qu’ils détenaient dans leur grade d’origine.

Dans la limite de I'ancienneté moyenne exigée a l'article 19 pour une promotion a I'’échelon supérieur, ils conservent 'ancienneté
d’échelon acquise dans leur grade d’origine lorsque I'augmentation de traitement consécutive a leur nomination est inférieure a
celle qui aurait résulté d’un avancement d’échelon dans leur ancienne situation.

Article 11 - Les infirmiers en soins généraux et spécialisés qui accédent au deuxieme ou au troisieme grade de ce corps apres
réussite a I'un des concours mentionnés aux articles 7 et 8 sont classés dans ce grade selon les modalités prévues soit au Il de
I'article 22, soit au Il ou au Il de l'article 25.

L’'engagement qu’avait pris la DGOS, du reclassement des IDE dans le premier grade IADE a identité d’échelon et non
d’indice n’est pas respecté.

Article 12 et Article 13 - Mesures particuliéres concernant l'activité antérieur, service d’activité professionnelle service militaire....

Article 14 - Article 15 - Article 16 - Article 18 - Conditions de reprise d’ancienneté pour infirmier anesthésiste nouvellement
recruté et qui a exercé dans un autre établissement public ou privé. En cas de plusieurs possibilités, la disposition la plus
favorable sera retenue a la demande de I'agent dans un délai de 6 mois. La durée effective du service militaire est prise en compte

Au-dela de 21 ans 8¢ échelon
Entre 17 et 21 ans 7¢ échelon
Entre 13 et 17 ans 6¢ échelon
Entre 9 et 13 ans 5¢ échelon
Entre 6 et 9 ans 42 échelon
Entre 3 et 6 ans 3¢ échelon
Entre 1 et 2 ans 2¢ échelon
Avant 1 an 1¢"échelon

Article 17 - Les ressortissants des Etats membres de I’Union européenne ou d’un autre Etat partie a I’accord sur I’Espace économique
européen qui justifient de services ou d’activités professionnelles pouvant étre pris en compte au titre des dispositions du

et au titre des articles 10 a 15 peuvent demander a bénéficier, dans les mémes conditions que celles prévues a
I’article 16, de I’application de 1’un de ces articles de préférence aux dispositions du
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CHAPITRE IV : AVANCEMENT

Article 19 - La durée moyenne du temps passé dans chacun des échelons des grades du corps régi par le présent décret est fixée
ainsi qu’il suit :

La durée maximale du temps passé dans chaque échelon est égale a la durée moyenne majorée du quart.
La durée minimale du temps passé dans chaque échelon est égale a la durée moyenne réduite du quart. Cette durée ne peut
étre inférieure a un an.

GRADES ET

GRADES ET

ECHELONS DUREE MOYENNE ECHELONS DUREE MOYENNE
Troisiéme grade Quatriéme grade

11¢ échelon 7¢ échelon

10¢ échelon 4 ans 6¢ échelon 4 ans
9¢ échelon 4 ans 5¢ échelon 4 ans
8¢ échelon 4 ans 4¢ échelon 4 ans
7¢ échelon 3ans 3¢échelon 3ans
6°échelon 2 ans 2¢ échelon 2ans
5¢échelon 2ans 1" échelon 1an
4¢ échelon 2ans

3¢ échelon 2 ans

2¢ échelon 2ans

1¢" échelon 1an

SECTION 7 : DISPOSITIONS RELATIVES A LAVANCEMENT DANS LE DEUXIEME GRADE

Article 20 - Article 21 - Article 22 - Ces articles concernent les infirmiers en soins généraux, les IBOE et les infirmieres puéricultrices

SECTION 2 : DISPOSITIONS RELATIVES A LAVANCEMENT DANS LE TROISIEME GRADE

Article 23 - Peuvent étre promus au troisieme grade :

1°. Concernent les IBODE et les puéricultrices...

2°. Dans les conditions prévues au 3° de l'article 69 de la loi du 9 janvier 1986 susvisée, par concours professionnel sur titres
ouvert, dans chaque établissement, dans la spécialité d’infirmier anesthésiste, les agents du premier grade ou du deuxiéme
grade titulaires du dipldme d’Etat d’infirmier anesthésiste ou d’une autorisation d’exercer cette profession délivrée en application
de I'article L. 4311-4 du code de la santé publique et comptant au moins trois ans de services effectifs dans leur grade.

Les conditions d’ancienneté prévues au 1o et au 20 du présent article s'apprécient au 31 décembre de I'année au titre de laquelle
sont mises en oeuvre ces promotions.

Article 24 - Le nombre de promotions pouvant étre prononcées en application du 2° de I'article 23 ne peut excéder 60 % du
nombre total des recrutements réalisés dans ce grade en application de l'article 8. Lorsque le nombre n’est pas un entier, la
décimale est ajoutée au nombre calculé au titre de I'année suivante.

Lorsqu’en application des dispositions de I'alinéa précédent aucune promotion ne peut étre prononcée au troisieme grade
pendant deux années consécutives, une promotion peut étre prononcée dans ce grade la troisiéme année.

Il n’est pas question ici d’un quota de passage dans le 3éme grade, mais d’une limitation de nominations. Ce qui peut avoir
pour conséquence que de nouveaux diplomés IADE ne puissent étre nommés dans leur nouveau grade.




Article 25

Il. - Les agents du premier grade promus au troisieme grade au titre des dispositions prévues au 1° de I'article 23 (IBODE et
puericultrices) du présent décret sont classés dans leur nouveau grade conformément au tableau de correspondance suivant :

1. - Les agents du deuxiéme grade promus au troisieme grade au titre des dispositions prévues au 2° de l'article 23 (infirmiers
anesthésistes) du présent décret sont classés dans leur nouveau grade conformément au tableau de correspondance suivant :

SITUATION DANS LE TROISIEME GRADE ANCIENNETE CONSERVEE

dans la limite de la durée de I'échelon

d'infirmier en soins généraux
et spécialisés

11¢ échelon Ancienneté acquise
10¢ échelon Ancienneté acquise
9¢ échelon Ancienneté acquise
8¢ échelon Ancienneté acquise
7¢ échelon Ancienneté acquise
6° échelon 2/3 de I'ancienneté acquise
5¢ échelon Ancienneté acquise
42 échelon Ancienneté acquise
3¢ échelon Ancienneté acquise

SECTION 3 : DISPOSITIONS RELATIVES A LAVANCEMENT DANS LE QUATRIEME GRADE

Article 26 - Peuvent étre promus au quatriéme grade dans les conditions prévues au 1° de 'article 69 de la loi du 9 janvier 1986
susvisée les agents du troisiéme grade titulaires du dipléme d’Etat d’infirmier anesthésiste ou d’une autorisation d’exercer cette
profession délivrée en application de I'article . 4311-4 du code de la santé publigue, ayant atteint au moins le 5e échelon de leur
grade et ayant accompli dix ans de services effectifs dans le présent corps.

Les conditions d’ancienneté prévues au précédent alinéa s’apprécient au 31 décembre de I'année au titre de laquelle sont mises
en ceuvre ces promotions.

Les agents promus au quatrieme grade sont classés dans leur nouveau grade conformément au tableau de correspondance suivant :

SITUATION DANS LE TROISIEME | SITUATION DANS LE QUATRIEME

ANCIENNETE CONSERVEE

GRADE GRADE S ;
o : : L o : : L dans la limite de la durée de
d'infirmier en soins généraux d’infirmier en soins généraux I'échelon
et spécialisés et spécialisés
11¢ échelon 7¢ échelon Ancienneté acquise
10¢ échelon 6° échelon Ancienneté acquise
9¢ échelon 5¢ échelon Ancienneté acquise
8¢ échelon 4¢ échelon Ancienneté acquise
7¢ échelon 3¢ échelon Ancienneté acquise
6° échelon 2¢ échelon Ancienneté acquise
5¢ échelon 1¢" échelon 1/2 de I'ancienneté acquise
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CHAPITREV : DETACHEMENT ET INTEGRATION DIRECTE

Article 27 - Conditions de reprise d’ancienneté pour ... I'infirmier anesthésiste en position de détachement ou directement
intégré dans le corps

Article 28 - Les fonctionnaires placés en position de détachement dans le corps des infirmiers en soins généraux et
spécialisés concourent pour les avancements de grades et d’échelons avec I'ensemble des membres de ce corps.
Ils peuvent étre intégrés, sur leur demande, dans le corps des infirmiers en soins généraux et spécialisés. Au-dela d’une période

de détachement de cing ans, I'intégration est de droit.

L'intégration est prononcée en prenant en compte la situation dans le corps de détachement ou, si celle-ci est plus favorable, dans
le corps ou cadre d’emplois d’origine dans les conditions prévues au Il et au Il de I'article 27.

Article 29 Les services accomplis dans le corps ou cadre d’emplois d’origine sont assimilés a des services accomplis dans le corps
d’intégration.

CHAPITREVI: INITIALE DU CORPS
Article 30 - I. - Le droit d’option est ouvert aux membres du corps des infirmiers ci-aprées :

IV. — Les services accomplis dans le corps d’origine par les agents mentionnés au lll sont assimilés a des services accomplis dans
le corps d’intégration.

Article 31 - « Le droit d’option prévu par les dispositions de l'article 37 de la loi du 5 juillet 2010 susvisée est ouvert aux membres
du corps des infirmiers de bloc opératoire, du corps des puéricultrices et du corps des infirmiers anesthésistes.

Ce droit d’option est ouvert durant une période de six mois a compter du 1* janvier 2012. Il est exercé de fagon expresse par
chaque agent. Le choix ainsi exprimé par I'agent est définitif.

1. - Lautorité investie du pouvoir de nomination notifie a chaque agent concerné une proposition d’intégration dans le corps des
infirmiers en soins généraux et spécialisés, en précisant le classement qui résulterait d’une telle intégration.

Il. - Avec une date d’effet au ler juillet 2012, les personnels mentionnés au | qui auront accepté la proposition d’intégration
prévue au Il sont reclassés conformément aux tableaux de correspondance » suivants :

SITUATION DANS LE TROISIEME

SITUATION DANS LE GRADE GRADE ANCIENNETE CONSERVEE
d’infirmier anesthésiste de du corps des infirmiers dans la limite de la durée de
classe normale en soins généraux I'échelon
et spécialisés

8¢ échelon 8¢ échelon Sans ancienneté

7¢ échelon 7¢ échelon 3/4 de I'ancienneté acquise

6° échelon 6° échelon 1/2 de I'ancienneté acquise

5¢échelon 5¢ échelon 1/2 de I'ancienneté acquise

4¢ échelon 4¢ échelon 2/3 de I'ancienneté acquise

3¢ échelon 3¢ échelon 2/3 de I'ancienneté acquise

2¢ échelon 2¢ échelon Ancienneté acquise

1¢ échelon 1¢ échelon Ancienneté acquise
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SITUATION DANS LE QUATRIEME

SITUATION DANS LE GRADE GRADE ANCIENNETE CONSERVEE
d’infirmier anesthésiste de classe du corps des infirmiers dans la limite de la durée de
supérieure en soins généraux I'’échelon
et spécialisés

7¢ échelon 6° échelon Ancienneté acquise

6¢ échelon 5¢ échelon 8/7 de I'ancienneté acquise

5¢ échelon 4¢ échelon 4/3 de I'ancienneté acquise

42 échelon 3¢ échelon Ancienneté acquise

3¢ échelon 2¢ échelon Ancienneté acquise

2¢ échelon 1¢" échelon 1/2 de I'ancienneté acquise

1¢" échelon 1¢" échelon Sans ancienneté

IV. - Les services accomplis dans le corps d’origine par les agents mentionnés au lll sont assimilés a des services accomplis dans
le corps d’intégration.

CHAPITRE VII : DISPOSITIONS TRANSITOIRES ET FINALES

Article 32 - Les agents qui, a la date de publication du présent décret, ont été admis a suivre une formation dans le cadre de la
promotion professionnelle, en application du décret du 21 aoit 2008 susvisé, en vue de 'obtention du dipléme d’Etat d’infirmier,
du dipléme d’Etat de bloc opératoire, de puéricultrice ou d’infirmier anesthésiste peuvent, a leur demande, a l'issue de leur
réussite a F'un des concours sur titres prévus aux articles 6, 7 et 8, étre recrutés dans le corps correspondant a la qualification
obtenue régi par le décret du 30 novembre 1988 susvisé. lls en font la demande dans les trente jours de la proclamation des
résultats du concours.

Article 33 - Les tableaux d’avancement établis au titre de I'année 2011, portant statuts particuliers des personnels infirmiers de la
fonction publique hospitaliére pour I'acces au grade d’infirmier de classe supérieure du corps des infirmiers, demeurent valables
jusqu’au 31 décembre 2011 pour l'accés au deuxiéme grade du présent corps, pour les agents ayant accepté, dans les conditions
prévues a |'article 30, leur intégration dans ledit corps.

Sont reclassés dans les mémes conditions les agents mentionnés a l'alinéa précédent qui sont inscrits aux tableaux d’avancement
établis au titre de I'année 2010 et dont la promotion intervient entre le ler et le 31 décembre 2010.

Article 34 - Les dispositions du présent décret entrent en vigueur le 1* décembre 2010, a I'exception des dispositions des | et |l de
I'article 30, qui entrent en vigueur a la publication du présent décret, et de celles de I'article 21, qui entrent en vigueur a compter
du ler janvier 2012.

Article 35 - Le ministre du travail, de la solidarité et de la fonction publique, la ministre de la santé et des sports, le ministre du
budget, des comptes publics et de la réforme de I'Etat et le secrétaire d’Etat chargé de la fonction publique sont chargés, chacun
en ce qui le concerne, de I'exécution du présent décret, qui sera publié au Journal officiel de la République frangaise.

Fait a Paris, le 29 septembre 2010. Frangois Fillon Par le Premier ministre :

La ministre de la santé et des sports, Roselyne Bachelot-Narquin

Le ministre du travail, de la solidarité et de la fonction publique, Eric Woerth

Le ministre du budget, des comptes publics et de la réforme de I'Etat, Frangois Baroin
Le secrétaire d’Etat !chargé de la fonction publique, Georges Tron

Légifrance ou SNIA : snia.net
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Ce décret fixe les conditions de fin de carriere et de reclassement, pour les infirmiers
anesthésistes qui ne font pas valoir dans les délais voulus leur droit d’option et qui préféerent
faire valoir leur droit a la retraite a partir de 55 ans

Article 6 - A l'article 38 du méme décret :
2° |l est ajouté les dispositions suivantes ainsi rédigées :

« Les agents promus a la classe supérieure dans le corps
des infirmiers sont classés dans ce grade selon le tableau de
correspondance en page 12 et 13

Article 7 - « Art. 50-1.-I. — Les membres du corps des
infirmiers qui ont opté pour leur maintien dans ce corps dans
les conditions définies aux | et Il de l'article 30 du décret n°
2010-1139 du 29 septembre 2010 portant statut particulier
du corps des infirmiers en soins généraux et spécialisés de
la fonction publique hospitaliere sont reclassés avec effet au
ler décembre 2010 selon les tableaux de correspondance
suivants :

« Il. - Les agents qui n‘ont pas exprimé leur choix
dans la période prévue au | de larticle 30 du décret

du 29 septembre 2010 susmentionné pour exercer
leur droit doption sont automatiquement reclassés
dans leur corps selon les modalités prévues au |I.

« Art. 50-2.-A compter du ler décembre 2010, le corps des
infirmiers est mis en voie d’extinction sous réserve des
dispositions de I'article 32 du décret du 29 septembre 2010
susmentionné.

Le ministre du travail, de la solidarité et de la fonction
publique, la ministre de la santé et des sports, le ministre du
budget, des comptes publics et de la réforme de I'Etat et le
secrétaire d’Etat a la fonction publique,

Arrétent :

Article 1 - L'échelonnement indiciaire applicable aux deux
premiers grades du corps des infirmiers en soins généraux et
spécialisés de la fonction publique hospitaliere est fixé ainsi
qu’il suit a compter du ler décembre 2010 :

Article 2 - L'échelonnement indiciaire applicable au corps
des infirmiers en soins généraux et spécialisés de la fonction
publique hospitaliere est fixé ainsi qu’il suit a compter du ler
juillet 2012 :

« Art. 50-3.-Au 1¢ juillet 2012, les personnels relevant des
corps des infirmiers de bloc opératoire, des puéricultrices et
des infirmiers anesthésistes qui ont opté dans les conditions
définies a I'article 31 du décret du 29 septembre 2010 (droit
a la retraite a 55 ans) susmentionné pour leur maintien
dans 'un des corps régis par le présent décret conservent
leur classement dans ledit corps. Il en est de méme des
agents n’ayant pas exprimé leur choix de fagon expresse.
« Art. 50-4.-A compter du 1ler juillet 2012, les corps des
infirmiers de bloc opératoire, des puéricultrices et des
infirmiers anesthésistes sont mis en voie d’extinction sous
réserve des dispositions de l'article 32 du décret du 29
septembre 2010 susmentionné. »

Les infirmiers spécialisés, contrairement aux IDE,
n‘ont pas de nouvel espace statutaire (NES) s’ils
choisissent de rester en catégorie active. Dans ce cas,
seule la prime de 120 euros,« ultime proposition »
proposée par le ministere de Mme Bachelot
pourrait bénéficier aux infirmiers anesthésistes !

Toutefois, la cacophonie qui régne actuellement
au parlement sur la réforme des retraites, a permis
de faire voter un amendement le 18 octobre, qui
supprimerait I'article 37 de la loi du 5 juillet 2010.

Article 3 - L'échelonnement indiciaire applicable au corps
des infirmiers en soins généraux et spécialisés de la fonction
publique hospitaliere est fixé ainsi qu’il suit a compter du ler
juillet 2015 :Le directeur général de l'administration et de
la fonction publique, le directeur du budget et la directrice
générale de l'offre de soins sont chargés, chacun en ce qui le
concerne, de I'exécution du présent arrété, qui sera publié au
Journal officiel de la République frangaise.

Fait a Paris, le 29 septembre 2010.

La ministre de la santé et des sports : Roselyne Bachelot-Narquin

Le ministre du travail, de la solidarité et de la fonction publique : Eric
Woerth

Le ministre du budget, des comptes publics et de la réforme de I'Etat :
Frangois Baroin

Le secrétaire d’Etat chargé de la fonction publique : Georges Tron

Les grilles en page 12 et 13 sont exprimées en indice brut tel que le ministere les a communiquées. Dés que nous
aurons plus ample information et espérant que des négociations nouvelles aboutissent nous vous indiquerons

les grilles en indices nets
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Modalites de la prolongation d’activité au-dela de la limite d’ége‘
|

mercredi 30 juin 2010

Une circulaire précise les modalités de mise en ceuvre
de la prolongation d’activité au-dela de la limite d’age
ainsi que les dispositions transitoires. La circulaire du 25
février 2010 précise les dispositions du décret n°2009-
1744 du 30 décembre 2009 en ce qui concerne, d’'une
part, les modalités de mise en ceuvre de la prolongation
au-dela de la limite d’age et, d’autre part, les dispositions
transitoires pour les fonctionnaires atteignant la limite
d’age avant le 1° juillet 2010.

Modalités de mise en ceuvre de la prolongation

La demande de prolongation d’activité, obligatoirement
accompagnée d’un certificat médical, doit étre
présentée par le fonctionnaire a son employeur au plus
tard six mois avant la survenance de la limite d’age. Il est
a noter qu’en I'absence de réponse de I'employeur dans
le délai de trois mois suivant la réception de la demande
du fonctionnaire, la demande est réputée acceptée. Le
fonctionnaire est alors autorisé a prolonger son activité
sur son poste.

Dispositions transitoires

Les fonctionnaires atteignant la limite d’age avant le
1° juillet 2010 et qui demanderaient une prolongation
d’activité devront rester sur leur poste dans l'attente de
la décision de I'employeur, et jusqu’a la date de cette
décision, méme si celle-ci intervient postérieurement a
la limite d’age du fonctionnaire concerné.

INFORMATION :

Cas particulier pour les fonctionnaires atteints par la
limite d’age avant le 1°" mars 2010

Pour ces derniers, deux cas peuvent se présenter.

1. La liquidation de la pension est effective, a la date
de réception de la demande de prolongation. La
pension acquise ne peut étre révisée ou supprimée
qu’a l'initiative de I'administration ou sur demande de
I'intéressé exclusivement dans le cas d’erreur matérielle
ou d’erreur de droit. Dans cette hypothese, la demande
de prolongation d’activité est irrecevable.

2. La liquidation de la pension n’est pas effective a la
date de réception de la demande de prolongation. Sous
réserve que lI'employeur puisse annuler et remplacer
sa décision d’admission a la retraite, le fonctionnaire
demeure en fonction jusqu’a la date de décision de
I'employeur. Le cas échéant, il appartient a I'employeur
de communiquer immédiatement sa décision au service
des retraites, pour interruption de la procédure de
liguidation de la pension.

http://sante.weka.fr/media/file/2999 retraite_
bcfdgafp_2010_02_25_limite_age_fp.pdf

Circulaire n°DGAFP/DGCL/DHQOS/ du 25 février 2010
relative au décret n°2009-1744 du 30 décembre 2009
pris pour l'application de I'article 1-3 de la loi n°84-834
du 13 septembre 1984 relative a la limite d’dge dans la
fonction publique et le secteur public

Principe de l'insaisissabilité des pensions de retraite par voie de saisie des rémunérations

Insaisissabilité des pensions de retraite - Elle a été édictée par la jurisprudence (Cass. 2e civ.,
8 janv. 1992, n° 90-10.894 : JurisData n° 1992-000217 ; JCP G 1992, IV, 714 ; Bull. civ. 1992, 11,
n°®11; D. 1993, jurispr. p. 42). En I'absence de lien de subordination entre la caisse de retraite
et le créancier de la pension, celle-ci ne constitue pas une rémunération et ne peut pas lui étre
assimilée. La procédure de saisie des rémunérations ne lui est donc pas applicable en principe.

Contrairement a la rémunération, la possibilité de saisie sur salaire est possible et
légale dans les limites définies par la législation tant en ce qui concerne le montant que les
modalités de mise en ceuvre, il est impossible de faire une saisie sur la retraite directement

au niveau de la caisse.
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Devant le grand nombre de rejet de référés pour réquisition abusive, le SNIA a pris conseil auprés d’un
avocat spécialisé pour déterminer les conditions d’assignation et la forme de référés a faire valoir afin
d’éviter que les infirmiers anesthésistes ne soient pas en situation irréguliere d’une part et d’autre part
de leur donner les éléments légaux de recours le cas échéant.

L'EXERCICE DU DROIT DE GREVE
1 - Cadre légal

Il est acquis que le droit de gréve est garanti par
le Préambule de la Constitution du 27 octobre 1946
(« le droit de greve s’exerce dans le cadre des lois qui le
reglementent »), auquel se réfere le Préambule de la
Constitution du 4 octobre 1958, et que depuis un arrét du
Conseil d’Etat (CE) « Dehaene » du 7 juillet 1950, ce droit
est reconnu aux agents des services publics pour la défense
de leurs intéréts (CE, Ass. 7 juillet 1950, Dehaene, p. 426).

De plus, l'article 10 de la loi n° 83-634 du 13 juillet 1983
portant droits et obligations des fonctionnaires rappelle
que « les fonctionnaires exercent le droit de gréve dans le
cadre des lois qui le réglementent ».

2 — Le contexte

Il est tout aussi constant d’une part, que « la
reconnaissance du droit de greve ne saurait avoir pour
conséquence d’exclure les limitations qui doivent étre
apportées a ce droit comme a tout autre en vue d’en éviter
un usage abusif ou contraire aux nécessités de l'ordre
public » (CE, 7 juillet 1950, Dehaene, préc.) et d’autre part,
qu’« en l'absence d’une Ilégislation réglementant le droit
de gréve, il revient aux chefs de services, responsables du
bon fonctionnement des services placés sous leur autorité,
de fixer eux-mémes, sous le contréle du juge, en ce qui
concerne ces services, la nature et I'étendue des limitations
a apporter au droit de greve en vue d’éviter un usage abusif
ou contraire aux nécessités de l'ordre public ou aux besoins
de la Nation » (CE, 30 novembre 1998, Mme Rosenblatt,
req. n° 183359).

Ainsi, dans les hopitaux, le directeur de I’établissement
peut, le cas échéant, limiter I'exercice du droit de
greve, en décidant, par exemple, d’accroitre les effectifs
nécessaires a la continuité de certains services (CE, 30
novembre 1998, Rosenblatt, préc.).

3 — La compétence du chef d’établissement

La compétence dévolue au chef d’établissement
d’encadrer I'exercice du droit de gréve est contrblée par le
juge administratif qui vérifie :

= que la décision restreignant I'exercice du droit
de greve ne tend pas a maintenir le service
normal (CE, 15 juillet 2009, Société Electricité de
France, réquisition. n° 329526 ; CE, 9 décembre
2003, Mme Aguillon et autres, p. 497) : ainsi,
si un directeur d’hopital peut assigner des
personnels au travail pendant la journée de

greve, c’est a la condition qu’il s’agisse des seuls
« effectifs jugés nécessaires » (CE, 30 novembre
1998, Rosenblatt, préc.) ;

= et que les limitations apportées visent a assurer
la continuité de ceux des services qui ne peuvent
en aucun cas étre interrompus (CE, 7 janvier
1986, Centre hospitalier régional d’Orléans,
requisiton. n® 92.162, AJDA 1976, p. 576). Ainsi,
s’il appartient au directeur d’hdpital de prendre
toute mesure en vue de maintenir, pendant
la journée de greve, un effectif suffisant pour
assurer « la sécurité physique des personnes,
la continuité des soins et des prestations
hotelieres aux malades hospitalisés et la
conservation des installations et du matériel »,
il commet une illégalité en interdisant de faire
gréve a des personnels affectés a des services
non indispensables tels que le service des
consultations externes et certains services
généraux (méme arrét).

Il doit donc exister une adéquation entre d’une part,
les limitations - en termes d’effectifs et/ou de services
concernés - apportées par l'autorité administrative a
I’exercice du droit de greve et d’autre part, les risques
que la greve fait peser sur la continuité du service public.

4 - Atteinte au droit de gréeve

Quand y-a-t-il atteinte grave et manifestement
illégale au droit de greve ? Ce point de la discussion est
le plus délicat a argumenter deés lors que le droit de gréve
n’est pas absolu et que le chef d’établissement a le pouvoir
d’apporter des restrictions a I'exercice de ce droit dans la
limite de ce qui est strictement nécessaire a la continuité
du service public. De plus, dans le cas des établissements
publics de santé, il ne parait pas exister de réglementation
fixant la proportion des effectifs susceptibles d’étre
assignés ; et si une circulaire ministérielle du 4 ao(t
1981 comporte une indication sur la fixation du « seuil
normal de sécurité » («la jurisprudence qui s’est dégagée
ces derniéres années tendant a I'application d’un service
minimum tel qu’il est assuré un dimanche ou un jour
férié a I'occasion d’une action gréviste me semble pouvoir
constituer le seuil normal de sécurité devant étre respecté
par les organisation syndicales ») ce document a valeur de
simple recommandation et est, par lui-méme, sans portée
normative (v. en ce sens TA Lyon, 4 mai 2010, M. Pegaro,
req. n° 1002752).

5 — Définition de l'effectif

La circulaire de 1981 n’est qu’une recommandation
que le directeur de I'hopital n'est pas censé respecter.
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Il serait souhaitable de définir a froid I'effectif nécessaire
pour assurer la continuité du service en tenant compte
non seulement des urgences mais aussi de services tel
que l'obstétrique, la neurochirurgie voir des services
opérant des patients pour lesquels tout retard leur serait
préjudiciable, certains patients cancéreux... Leffectif serait
anégocier avecle chef de service d’anesthésie et 'ensemble
de I"équipe. Il pourrait ensuite étre remis au directeur et
soumis au CHSCT et au comité technique d’établissement.
Les assignations se feraient sur la base de ce consensus
voire sur proposition de I'encadrement selon un planning
défini en équipe. L'intérét de ce document est double, il
limite les assignations abusives et en cas de recours devant
le tribunal administratif, il constitue un élément en faveur
des infirmiers anesthésistes.

LE RECOURS EN REFERE DEVANT LE TRIBUNAL
ADMINISTRATIF

En juin plusieurs équipes d’infirmiers anesthésistes ont
posé des référés et tous furent déboutés.

LE REFERE-LIBERTE

Il est celui qui correspond a la situation
d’assignations abusives, il n’est recevable par le juge que
s’il contient des éléments spécifiques.

1 - Aux termes de l'article R. 522-1 du code de
justice administrative, « la requéte visant au prononcé
de mesures d’urgence doit contenir I'exposé au moins
sommaire des faits et moyens et justifier de l'urgence de
l'affaire ».

Il résulte de cette disposition que toute requéte en
référé doit étre suffisamment précise dans I'exposé des
faits et des arguments sur lesquelles elle repose, et qu’elle
doit démontrer I'existence d’une situation d’urgence.

Au regard de ces exigences, I'exposé des faits, doit
présenter le centre hospitalier (localisation, spécialités
exercées, moyens en personnels et notammenteninfirmiers
anesthésistes) et préciser les circonstances (date de dépot
du préavis de gréve, tentative de négociation ...) dans
lesquelles le chef d’établissement a été conduit a assigner
des infirmiers anesthésistes au travail. Il conviendra aussi
d’indiquer les services concernés par les assignations (par
ex : chirurgie, urgences, obstétrique ...) et la proportion des
infirmiers anesthésistes assignés par rapport a I'ensemble
des effectifs de cette profession exercant dans I’'hopital.

2 - La procédure vise la mise en ceuvre un référe-
liberté prévu par larticle L.521-2 du code de justice
administrative. La requéte portera en intitulé « Requéte en
référé liberté ».

Selon larticle L. 521-2 du code de justice
administrative, « saisi d’une demande en ce sens justifiée
par l'urgence, le juge des référés peut ordonner toutes
mesures nécessaires a la sauvegarde d’une liberté
fondamentale a laquelle une personne morale de droit
public ou un organisme de droit privé chargé de la gestion
d’un service public aurait porté, dans l'exercice d’un de ses
pouvoirs, une atteinte grave et manifestement illégale. Le
juge des référés se prononce dans un délai de quarante-
huit heures ».

La procédure instituée par cet article permet au juge
des référés d’ordonner dans un trés bref délai (quarante-
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huit heures) toute mesure nécessaire a la sauvegarde
d’une liberté fondamentale.

Trois conditions doivent pour cela étre
cumulativement réunies et il appartient au requérant d’en
apporter la démonstration :

- la situation considérée doit mettre en cause
une liberté fondamentale;

- il doit exister une situation d’urgence, de
nature a justifier I'intervention du juge dans
un délai de 48 heures, dont une urgence
extréme ;

- I'atteinte portée a la liberté fondamentale
en cause doit étre grave et manifestement
illégale.

Ilfautciter'article L. 521-2 du code de justice administrative,
puis analyser successivement ces trois conditions.

Il est recommandé de développer I'argumentation de la
requéte sur les points suivants :

- la mise en cause d’une liberté fondamentale :
apres avoir rappelé que le droit de greve est
constitutionnellement garanti et reconnu au profit des
fonctionnaires (CE, 7 juillet 1950, Dehaene, p.426 ; loi du 13
juillet 1983, article 10), il convient de souligner que, selon
la jurisprudence du Conseil d’Etat, ce droit a le caractére
d’une liberté fondamentale au sens de l'article L. 521-2 du
code de justice administrative (CE, 9 décembre 2003, Mme
Aguillon et autres, préc).

- lexistence d’une situation d’urgence au sens
de l'article L ; 521-2 du code de justice administrative :
la requéte doit s’attacher a souligner que l'assignation au
travail compromet immédiatement |'exercice du droit de
greve en contraignant sans délai les personnels assignés a
étre présent dans le service (v. en ce sens CE, 9 décembre
2003, Mme Aguillon et autres, préc.). Il conviendra ainsi
de préciser la date d’effet de cette mesure et la date a
laquelle elle a été portée a la connaissance du personnel.
Une requéte qui ne comporte aucune justification de
I'existence d’une situation d’urgence peut étre rejetée
purement et simplement par le juge des référés sans tenir
d’audience contradictoire, ainsi que le lui permet l'article
L. 522-3 du code de justice administrative. De plus, le juge
des référés doit étre mis en mesure de se prononcer avant
que la mesure d’assignation ait épuisé tous ses effets :
en cas de saisine tardive, la requéte pourra étre déclarée
sans objet si, a la date a laquelle le juge des référés se
prononce, la mesure d’assignation a déja été entierement
exécutée et produit tous ses effets. Le modele de requéte
recommandera donc utilement de saisir la juridiction des
référés des que la mesure d’assignation au travail est
connue, sans différer le dépot de la demande;

Dans le modéle de requéte :

- appeler le contréle exercé par le juge administratif
sur le pouvoir détenu par le chef d’établissement d’encadrer
I’exercice du droit de greve

- mentionner, en citant l'extrait pertinent, la
circulaire ministérielle du 4 ao(it 1981, et d’annexer cette
circulaire a la requéte (voir au 4¢ ci- dessus) ;

- fournir au juge des référés toutes données
concretes établissant que l'effectif d’infirmiers anesthésistes
assignés dépasse manifestement I'effectif strictement
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nécessaire pour assurer la continuité des services pour
lesquels cette continuité est requise, tel qu'il résulte par
exemple du seuil indiqué par la circulaire du 4 aoGt 1981
ou du service minimum déterminé en comité technique
d’établissement : la production de la liste du personnel
assigné ne parait pas suffisante, et il convient d’étre en
mesure de démontrer qu’au cas précis, la proportion de
personnel requis, méme si elle n‘atteint pas 100 % des
effectifs en infirmiers anesthésistes, est manifestement
excessive par rapport aux besoins qu’exige la continuité
des services dans lesquels s’applique la mesure. Le cas
échéant, il pourra étre utile de préciser les missions
confiées aux infirmiers anesthésistes et d’expliciter en quoi
un allegement de ces effectifs ne compromet nullement la
continuité et la sécurité des soins. Enfin, si une partie du
personnel assigné travaille dans des services qui ne sont
pas indispensables a la continuité de soins, il convient aussi
de le mentionner.

3 - le dispositif de la requéte doit comporter I'énoncé
de la mesure demandée. A cet égard, on recommandera
de substituer a la formule « surseoir aux assignations », la
formule, plus usitée, suivante : « suspendre I'exécution de
la mesure d’assignation au travail litigieuse».

Le succés d’un référé-liberté ne sera évidemment
pas garanti avec I'usage d’une requéte ainsi motivée, car
au cas par cas et au regard des circonstances de chaque
situation, qui sont déterminantes dans I'examen du juge des
référés, ce dernier pourra de maniére distincte apprécier
I'existence d’une urgence, et /ou celle d’une violation grave
et manifestement illégale de la liberté fondamentale que
constitue le droit de greve.

Mais le respect des exigences précitées, en termes
de motivation de la requéte, constitue la condition sine
qua non pour que les requétes en référé-liberté aient une
chance d’aboutir.

LE REFERE — SUSPENSION

Ce référé correspond moins aux situations de réquisition
abusive

La suspension prononcée sur ce fondement est
subordonnée a la condition qu’il existe une situation
d’urgence, et un moyen de nature a créer un doute sérieux
sur la légalité de la décision d’assignation.

1 - La requéte en référé suspension doit étre assor-
tie, sous peine d’irrecevabilité, d’'une requéte en annula-
tion au fond de la décision litigieuse, déposée concomi-
tamment devant le tribunal et par requéte distincte. Au-
trement dit, le référé-suspension ne peut pas étre formé
indépendamment d’un recours au fond contre la mesure
d’assignation.

Un tel recours en annulation peut en principe
étre formé sans avocat, et sa motivation peut reprendre
substantiellement celle du référé-suspension concernant
la légalité de I'assignation, en invoquant cependant non
plus un simple doute sérieux sur la Iégalité, mais une
illégalité procédant du caractéere excessif et donc injustifié
de la mesure d’assignation par rapport a la nécessité de
continuité du service public.

Il reste qu’il faudra en ce cas nécessairement
préparer et déposer deux requétes, une en référé et une
au fond, en n‘oubliant pas de produire la requéte au fond
a l'appui de la demande de référé, pour justifier de la
recevabilité de celle-ci.
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2 - Aucun délai n’est imparti au juge des référés-
suspension pour statuer contrairement aux 48 heures en
cas de référé-liberté.

3 - Lordonnance statuant sur une ordonnance
de référé-liberté est en principe (sauf si la demande est
rejetée sur le fondement de l'article L. 522-3 du CJA pour
défaut d’urgence ou irrecevabilité ou mal fondé manifeste)
susceptible d’appel dans un délai de 15 jours devant le
Président de la Section du Contentieux du Conseil d’Etat qui
statue en 48heure ; tandis que les ordonnances rendues en
référé-suspension ne sont susceptibles que d’'un pourvoi
en cassation dans ce méme délai de 15 jours, cela pouvant
durer plusieurs mois.

CONCLUSION

Définir au préalable avec tous les acteurs,
infirmiers anesthésistes, médecins, cadre et DRH le
nombre d’IADE a assigner permet d’anticiper tous les
conflits.

Compte tenu de I'ensemble des éléments
précités, la procédure du référé-liberté parait a priori
la plus adéquate et opérationnelle. Mais ses conditions
sont strictes, et doivent étre tres bien justifiées pour
obtenir du juge une décision de suspension.

En revanche, la voie d'un référé suspension
peut étre envisagée dans le cas d’'un contentieux qui
concernerait des mesures reglementant |'exercice du
droit de greve de maniéere permanente

Le SNIA tient a votre disposition un modeéle de
référé liberté élaboré par I'avocat qui reprend
chacun des éléments cités dans le texte et qui
est trés simple a remplir.

« La consultation et le mémoire fait par I'avocat ont un codt
tres élevé, pour un travail mis a la disposition de tous. »
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RAPPORT D'INFORMATION N° 2712

JACQUES DOMERGUE'

Conclusion des travaux de la mission d’information sur la formation des auxiliaires médicaux 7 juillet 2010

L’évolution des besoins de santé de la population, la réorganisation du systéme de soins, le développement
des savoirs requis et des responsabilités assumées par les professionnels de santé entrainent une mutation des
meétiers d’auxiliaires médicaux qui appellent une réflexion sur leur formation. L'objectif de la mission est de
procéder a une évaluation du systeme de formation des auxiliaires médicaux, au regard de la lisibilité et de
I'attractivité des cursus de formation, des perspectives professionnelles offertes aux diplomés et de I'adéquation

aux besoins des patients.

La mission rappelle que le développement des coopérations
entre professionnels et I'évolution des conditions d’exercice
supposent l'acquisition d’une culture commune et de
nouvelles compétences pour les auxiliaires médicaux. La
répartition des taches est aujourd’hui organisée autour du
principe du monopole médical. Les auxiliaires médicaux ont
en effet des compétences fixées de maniére limitative, qu’ils
exercent sur prescription et par délégation du médecin. Les
exemples étrangers montrent que la coopération entre
médecins et autres professionnels de santé ne correspond
nullement a un remplacement des premiers par les
seconds mais contribue utilement au développement de la
prévention et de I'éducation a la santé. Une étude récente
évaluant les expérimentations de coopération menées
depuis 2004, par la HAS en collaboration avec 'Observatoire
national de la démographie médicale, a montré que celles-
ci permettaient d'améliorer la coordination des soins autour
du patient, d'améliorer la qualité des soins, notamment en
favorisant la prévention et un meilleur suivi des malades
chroniques, d’accroitre I'efficience de l'offre de soins, de
rendre les professions de santé plus attractives,

Les conditions de formation initiale des professions de santé
créent d’emblée une séparation entre les médecins, dont
la formation reléve d’une filiere universitaire longue et les
professions paramédicales, dont la formation correspond a
des filieres professionnelles courtes, (programme défini au
niveau national et diplome délivré par I'Etat).

Labsence de reconnaissance dans le systeme LMD
constitue I'une des principales faiblesses de la formation
des auxiliaires médicaux. Elle empéche le développement
de coopérations entre les professionnels, voire le transfert
de tache des médecins aux autres professionnels de
santé, faute de personnel suffisamment qualifié pour les
prendre en charge. La mise en place du systéme LMD doit
contribuer a améliorer la coopération et la coordination
entre professionnels de santé, médicaux et paramédicaux,
la construction d’une culture commune. Des formations
universitaires sont offertes aux infirmiers dans différents
domaines.

Les formations paramédicales ont été tenues a I'écart
du processus de Bologne. En septembre 2007, I'IGAS,
I'Inspection générale des finances et I'Inspection générale
de l'administration et de I'éducation nationale et de la
recherche ont produit un rapport sur I'impact du systeme
LMD sur les formations et le statut des professions
paramédicales. Le rapport juge I'inscription de la formation
des auxiliaires médicaux dans le systeme LMD « positive,
légitime et fructueuse ».

Les spécialisations accessibles aux auxiliaires médicaux sont
celles de Cadre de santé, Infirmier anesthésiste, Infirmier
de bloc opératoire, puéricultrice. Ces formations ne sont
pas aujourd’hui reconnues au grade de master. Sil'on prend
la proportion du nombre d’infirmiers spécialisés par rapport
au nombre d’infirmiers en soins généraux public et privé
confondus, le taux est d’'un peu plus de 10 % d’infirmiers
spécialisés.

Une mission a été confiée en 2010 a M. Laurent Hénart,
M. Yvon Berland, et Mme Danielle Cadet par la ministre de
la santé et des sports et la ministre de la recherche et de
I'enseignement supérieur.

Le SNIA est auditionné par cette mission sur le cursus
et les perspectives pour le métier IADE et a participé au
débat sur I'ensemble des métiers de bloc opératoire.

En septembre 2009, les étudiants en soins infirmiers ont
intégré une formation dont le dipléme d’Etat sera, en 2012,
reconnu par les universités au grade de licence. L'intégration
du reste des auxiliaires médicaux au systeme LMD est
encore a accomplir. Un protocole d’accord a été présenté
aux organisations syndicales par la ministre de la santé et
des sports le 2 février 2010, prévoyant que les diplémes de
toutes les professions paramédicales seront reconnus dans
le cadre du processus LMD d’ici 2015 au plus tard, dés lors
que le dispositif de reconnaissance universitaire aura été
validé par le ministere de I'enseignement supérieur et de la
recherche et les universités.

La mission a étudié les avantages et inconvénients de
différentes options.

1. Créer une licence santé regroupant 'ensemble
des professionnels

La mise en place du systeme LMD pourrait justifier la
création d’une licence santé regroupant I'ensemble des
professionnels de santé, parmi lesquels les auxiliaires
médicaux, qui exerceraient apres trois ans d'études quand
les professions médicales poursuivraient leur cursus en
master.

Cette solution ne correspond pas a la spécificité de la
formation des auxiliaires médicaux. Les métiers auxiliaires
médicaux sont des professions réglementées, leur acces
est soumis a une sélection, incompatible avec la mise en
place d’une licence par définition non sélective. Le cursus
des auxiliaires médicaux vise a former des diplomés
directement opérationnels. La forte composante
professionnalisante de la formation des auxiliaires
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médicaux rend impossible la création d’une licence
commune avec les futurs professionnels médicaux, dont
la formation est plus théorique. Cette solution est donc
écartée.

En revanche, il est possible d’imaginer une premiere année
commune de sélection, comme cela est déja le cas pour
certains auxiliaires médicaux qui passent par une premiére
année de médecine pour intégrer les instituts de formation
(expérimentation en cours pour les sages-femmes, les
masseurs-kinésithérapeutes).

2. Intégrer 'ensemble des futurs auxiliaires médicaux a la
premiére année commune aux études de santé

Cette solution pose des problemes sérieux de mise en
ceuvre. Cette option est peu réaliste en raison des effectifs
concernés (20 000 candidats kinésithérapeutes, 100 000
pour les infirmiers. Lintégration de I'ensemble des futurs
étudiants en santé au sein des universités dépasse leurs
capacités d’accueil et pourrait mettre en péril leur équilibre
financier.

3. Créer une L1 « paramédicale »

C’est la solution retenue par la mission. La création d’'une
premiére année d’études de santé commune a tous les
futurs professionnels n'est pas possible a court terme. Elle
ne concernerait que les étudiants commengcant les études
immédiatement aprés le bac (infirmiers, orthophoniste,
masseur-kinésithérapeute, ergothérapeute, pédicure-
podologue, audioprothésiste...). Cette année ne doit pas
aboutir a l'allongement de la durée d’études et a un codt
supplémentaire pour I'Etat. Le président de la Conférence
des présidents d’Université exige un droit de regard.

En 2012, 'ensemble des auxiliaires médicaux auront mis au
point un référentiel de compétences traduit en modules de
formation. La réactualisation des dipldmes doit prendre en
compte deux éléments. Le premier est la future intégration
des formations au systeme LMD. Lévolution du « contenu
des formations » devra intégrer une part plus importante
d’enseignements universitaires comme les sciences de la
vie les sciences humaines et sociales ou encore I'anglais.
Ce complément de formation facilitera les possibilités
d’acces des titulaires de licence en master ». Le deuxiéme
est I'élargissement des responsabilités des professionnels,
qui implique une médicalisation des enseignements,
I'amélioration de la polyvalence des étudiants,...

La réforme des études en soins infirmiers menée en 2009
permet de tirer un certain nombre d’enseignements, fort
utiles et doit se traduire par une amélioration de la qualité
de la formation, un renforcement important des savoirs
scientifiques, la participation d’enseignants chercheurs
des universités aux instances pédagogiques et I'évaluation
périodique de la formation par I'Agence d’évaluation de
la recherche et de l'enseignement supérieur (AERES).
La mission estime que lintégration au systeme LMD
de l'ensemble des cursus conduisant aux professions
d’auxiliaires médicaux doit étre anticipée dés maintenant,
pour une mise en ceuvre a la rentrée 2013.

4. Créer des masters de qualité accessibles a tous les
auxiliaires médicaux

Le président de la HAS, indique qu’il faut développer
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la formation continue des professionnels et prévoir un
acces au niveau master et doctorat tout au long de la
vie. La reconnaissance d’'un niveau master ne doit pas
s'effectuer dans la précipitation. Elle suppose une révision
en profondeur des programmes, au-dela du nombre
d’années d’études, et des nouveaux savoir-faire qui peuvent
étre intégrés a la formation initiale sans pour autant
changer la nature de leur métier. Ne pas créer des masters
de spécialisation au contenu trop étroit privant de la
polyvalence et de la mobilité donc concevoir parallelement
les nouveaux masters et les métiers qui y correspondent.
Il est inutile de créer de nouvelles spécialités reconnues
par l'université si celles-ci n‘ouvrent aucune perspective
professionnelle réelle.

Pour la création des masters, deux méthodes sont
possibles. Soit identifier d’abord de nouvelles
compétences, définissant de nouveaux métiers, comme
c’est le cas par exemple pour les infirmiers anesthésistes,
et leur attribuer ensuite un dipléme universitaire de
niveau master. Soit créer des masters de spécialisation
au sein des universités, en fonction des nouveaux
besoins de santé, pour identifier par la suite I'exercice
professionnel correspondant et valoriser les fonctions
dans les grilles salariales de la fonction publique.

Le rapport de M. Yvon Berland définit des degrés de
compétence sur une échelle de trois niveaux.

1. le socle du métier : ce sont les compétences
requises pour les diplémés du métier de base
acquis en formation initiale

2. lexpertise ciblée : sont ajoutées aux compétences
de base d’autres savoir-faire et connaissances,
qui n’existaient pas dans la formation initiale
au métier, mais ne changent pas la nature du
métier. La formation, relativement courte, peut
alors correspondre a un dipléme universitaire
donnant lieu a certification

3 - la pratique avancée : il s'agit alors d’une
formation permettant d’accéder a un nouveau
métier. En conséquence, elle doit étre longue et
donner lieu a la délivrance d’un diplome de niveau
master. Les titulaires de ces diplomes pourront
réaliser certaines activités supplémentaires et
mettre en ceuvre leurs compétences.

La mission cautionne cette démarche et préconise :

= 1°temps-lacréation de licences de spécialisation,
placées sous la tutelle des universités, permettant
aux professionnels d’acquérir des compétences
ciblées

= 2%temps- création de masters correspondant aux
grands enjeux de santé publique,

La mission propose la mise en place d’un certain nombre
de passerelles : (entrée dans un cursus paramédical,
passerelles transversales, permettant de changer de cursus
en cours d’études...
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SYNTHESE DES PROPOSITIONS DE LA MISSION

Proposition n° 1 : mettre fin a la sélection par la voie de la
premiere année de médecine pour les auxiliaires médicaux
et la remplacer par une L1 « paramédicale », comprenant
I'ensemble des futurs auxiliaires médicaux a I'exception des
étudiants en soins infirmiers qui continueraient a intégrer
leur formation directement apres le bac.

Proposition n° 2 : actualiser le contenu de I'ensemble des
diplédmes des auxiliaires médicaux en fonction des résultats
de la réingénierie des diplomes avant la fin 2011.

Proposition n° 3 : transformer les dipldmes donnant
acces aux professions de manipulateur d’électroradiologie
médicale, diététicien, opticien lunetier, orthoprothésiste,
orthopédiste orthésiste et technicien de laboratoire
d’analyse biomédicale en dipléme d’Etat et en transférer la
responsabilité au ministére de la santé et des sports.

Proposition n° 4 : engager une réflexion sur le nombre et la
répartition des centres de formation.

Proposition n° 5 : clarifier la responsabilité respective des
ministeres de I'éducation nationale, de la santé et des sports
et de I'enseignement et de la recherche, sur la formation
des auxiliaires médicaux.

Proposition n° 6 : anticiper des maintenant I'intégration
au systeme LMD de I'ensemble des cursus conduisant aux
professions d'auxiliaires médicaux pour une mise en ceuvre
a la rentrée 2013. Le modéle suivi doit étre celui de la
reconnaissance du grade de licence aux diplémés d’Etat en
soins infirmiers

Proposition n° 7 : reconnditre aux titulaires d’un
dipléme d’Etat d’infirmier anesthésiste, de cadre de
santé, de puéricultrice et d’infirmier de bloc opératoire
un niveau master.

Proposition n° 8 : créer de nouveaux masters transversaux
en fonction des besoins de santé, permettant de
déboucher sur de nouveaux métiers. Créer des licences
de spécialisation, ouvertes a tous les auxiliaires médicaux,
leur permettant d’acquérir une expertise ciblée dans un
domaine médical.

Proposition n° 9 : développer les passerelles permettant
aux auxiliaires médicaux d’intégrer toutes les formations
paramédicales et médicales en bénéficiant de dispenses
de concours et de scolarité. Développer les dispenses
de concours d’entrée dans les formations paramédicales
pour les diplomés dautres filieres universitaires ou
professionnelles. Créer des passerelles d’accés pour les
métiers qui en sont dépourvus.

A Marseille, un master pour des
IDE aux competences elargies

ENTRETIEN AVEC LE PR PHILIPPE BERBIS, RESPONSABLE
DU PREMIER MASTER EN SCIENCES CLINIQUES INFIRMIERES.

Depuis la rentrée 2009, les infirmieres peuvent désormais
passer un master professionnel. Comment s’organise-t-il ?
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C’est le premier diplome de ce type a avoir été habilité. Il
s'agit plus précisément d’une co-habilitation entre une
formation . implantée a Marseille et I'Ecole des hautes
études en santé publique (EHESP) située a Rennes. La
premiere année se déroule entre Rennes et Paris (sous la
responsabilité de I'EHESP). Quant a la deuxieme année,
elle distinguera trois parcours : I'un en cancérologie,
un autre en gériatrie et le dernier en coordination des
parcours complexes de soin (liés aux chemins cliniques).
Cette partie du cursus seffectuera a Marseille,
essentiellement sous forme de stages, en grande partie
au sein de I'Assistance publique. C’est un partenariat
harmonieux entre I'AP-HM et l'université, puisque des
directeurs d’Ifsi sont partie prenante du conseil pédagogique
du master. Lequel est rattaché au domaine « sciences de la
santé » de I'Université de la Méditerranée. Bien entendu,
la faculté de médecine est également fortement impliquée,
vu que la plupart des enseignants universitaires seront des
intervenants de cette faculté.

En quoi cette formation se démarque-t-elle ?

C’estune premiere en France ! Oninnove au niveau national,
mais ce type de formations de pratique avancée existe déja
ailleurs en Europe et aux Etats-Unis. Des évaluations ont
montré leur utilité. Pour notre part, nous avons ciblé les
thématiques les plus cohérentes avec les problématiques
nationales (cancérologie, gériatrie et coordination des
soins). Mais il y a déja des réflexions concernant la dialyse, la
névrologie, la diabétologie ou encore la nutrition. D’autant
gu’aujourd’hui, on parle de plus en plus d’éducation
thérapeutique et d'implication du patient.

Ce cursus a pour but de conférer aux IDE des compétences
élargies. Comment cela pourrait-il se traduire dans les faits ?

Prenons I'exemple de la cancérologie. Aujourd’hui, c’est le
médecin qui donne le feu vert pour une chimiothérapie
apres avoir vu la numération de formule sanguine. Demain,
une infirmiére de pratique avancée pourrait avoir des
compétences dans ce domaine la : l'organisation et le
suivi pourrait lui étre délégués, dans le cadre d’un projet
médical bien défini. Il pourrait s’agir de communication
avec le médecin référent, de donner des informations...
Choses qu’elle ne peut pas faire aujourd’hui. Pour l'instant,
on ne peut rien dire sur l'application pratique en termes
de responsabilité et de rémunération. C’est a voir avec
les services du ministére. Mais il y aura forcément des
implications pratiques, c’est un master professionnel.

Quelles sont les conditions d’accés ?

Il faut étre titulaire du dipléme d’Etat, ou d'une
équivalence, en France ou dans I'Union Européenne, et
justifier d'au moins quatre ans d’exercice professionnel. Il
faut également — en attendant que les infirmiéeres soient
titulaires de licences d’ici trois ans — que la candidate ait
eu une expérience universitaire. En outre, on examinera
aussi I'ensemble du parcours de la postulante. Le dossier
doit montrer que cette formation s’inscrit véritablement
dans un projet professionnel. D’ailleurs, cette filiere étant
professionnelle, elle ne dispose pas de doctorat. Il ne sera
certes pas interdit aux infirmiéres ayant obtenu leur master
d’enchainer sur un doctorat (d’une autre filiere, ndlr), mais
ce n'est pas vraiment prévu.

Propos recueillis par Marjolaine Dihl
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Dominique ANGER- DSIRMT - Hopital Tenon - APHP — membre du CA du SNIA

Des expérimentations a nos jours :

La mise en place de 'ONPDS (observatoire national
des professions de santé) en 2003, aboutit, dans un
contexte d’étude de la démographie des professionnels,
a proposer de nouvelles formes de coopération, a
publier divers textes et rapports.

e  Rapport du Pr BERLAND: « Coopération entre
professionnels de santé, le transfert de taches
et de compétences » 2003

e Loide politique de santé publique du 9/08/2004 :
Article 131, permet de conduire une quinzaine
d’expérimentations comportant des transferts
d’actes au profit des auxiliaires médicaux, 2
arrétés (13/12/2004 et 30/03/2006)

e  Evaluation des expérimentations en 2007 par la
Haute autorité de santé (HAS): démonstration
que la ligne de partage des activités entre
médecins et paramédicaux peut étre modifiée
sans préjudice pour la santé des personnes

e Loi HPST (hopital, patient, santé et territoire)
n° 2009-879 du 21/07/2009, Article 51: fixe le
cadre de la coopération entre professionnels
de santé

e larrété du 31 décembre 2009: détermine
la procédure applicable aux protocoles de
coopération entre professionnels de santé

Le principe général

Les coopérations consistent, par dérogation au code de
santé publique en un transfert d’activités ou d’actes de
soins, voireenuneréorganisationdumoded’intervention
aupres des patients, dans la limite des connaissances et
expériences des professionnels concernés.

Ces derniers peuvent s’engager, dans cette démarche a
leur initiative, si celle-ci répond a un besoin de santé
dans un territoire de santé.

La démarche de coopération concerne tous les
professionnels de santé et quel que soit le secteur
et cadre d’exercice (salarié public ou privé, libéral,
établissements de santé, centres de santé, cabinet
libéral, maison de santé pluridisciplinaire...).

Des pratiques encadrées

Les professionnels concernés interviennent dans les
limites de leurs connaissances, de leur expérience et
dans le cadre des protocoles définis aux articles L. 4011-
2 etL.4011-3. Les pratiques sont encadrées par I'agence
régionale de santé (ARS) et I'HAS.

L'information du patient incontournable

Le patient est informé par les professionnels de santé
de la démarche de coopération interdisciplinaire,
du protocole impliquant les autres professionnels
de santé, les transferts d’activités, les actes
de soins, la réorganisation des interventions

La protection du patient : Art. L. 4011-3.

Les professionnels de santé s’engagent mutuellement
a appliquer des protocoles. lls sont tenus de faire
enregistrer, sans frais, leur demande d’adhésion aupres
de I'ARS
= L'ARS vérifie, dans des conditions fixées par
arrété du ministre chargé de la santé, que la
volonté de I'ensemble des parties prenantes
de coopérer est avérée, que le demandeur
dispose d’une garantie assurantielle portant
sur le champ défini par le protocole qu’il a
fourni la preuve de son expérience et de sa
formation dans le domaine considéré.

Lenregistrement de la demande vaut autorisation

Larrété du Directeur général de IARS (DG ARS)
intervient dans un délai de deux mois a compter de
I'accusé de réception du protocole conforme au modele
type (annexe A 31/12/2009). Le défaut de réponse du
DG ARS, dans le méme délai, vaut rejet de la demande.
Les motifs du rejet sont communiqués a l'intéressé a sa
demande.

1° Etape : L'établissement du protocole de
coopération

1. Les professionnels de santé soumettent a I'ARS le
protocole de coopération. Le protocole précise
(Modele type du protocole en annexe 1 Arrété du
31/12/2009) l'objet et la nature de la coopération,
les disciplines ou les pathologies, le lieu et le champ
d’intervention des professionnels de santé

2. LARS vérifie que le protocole répond a un besoin de
santé constaté au niveau régional

3. LARS le soumet a la HAS

4. Le DG ARS autorise la mise en ceuvre de ces
protocoles par arrété pris aprés avis conforme de
la HAS

5. Les protocoles autorisés sont transmis par le DG
ARS a linstance régionale ou interrégionale de
I'ordre, a I'union régionale des professions de santé
concernées

2° Etape : L'instruction de la demande d’adhésion
a un protocole

Le DG ARS peut saisir, lors de l'instruction de la
demande d’adhésion a un protocole autorisé, les
instances ordinales compétentes pour obtenir toutes
informations individuelles complémentaires portant
sur la situation déontologique et disciplinaire du
professionnel ainsi que sur son expérience et sa
formation. Lorsque la profession considérée est
dépourvue d’instance ordinale, tout syndicat de la
profession représenté au sein de I'Union Régionale
des Professions de Santé (URPS), les associations
professionnelles représentées au sein du Haut Conseil
des Professions Paramédicales (HCPP), le représentant
du ministere, certificateur dans la région (HAS) peut étre
saisi en lieu et place.
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Le DG ARS, qui procéde a l'enregistrement de la
demande d’adhésion, transmet sans délai au ministre
chargé de la santé les éléments constitutifs de cet
enregistrement. Lenregistrement assure la tracabilité
des professionnels qui ont adhéré a un protocole, du
contenu des protocoles.

3° Etape : La demande d’adhésion a un protocole
de coopération

Les professionnels de santé fournissent a LARS lors de
leur demande (article 2):

1. Larrété du DG ARS autorisant
considéré

2. Une déclaration exprimant leur volonté mutuelle
d’appliquer le protocole, conforme au modele type
(en annexe A 31/12/2009)

le protocole

3. Une attestation d’assurance de responsabilité civile
professionnelle couvrant les activités décrites dans
le protocole, a effectuer par le professionnel de
santé exercant a titre libéral

4. Le professionnel de santé exergant a titre salarié
transmet un document fourni par son employeur,
attestantdelasouscriptiond’un contratd’assurance,
sans préjudice de lattestation d’assurance
susceptible d’étre souscrite pour garantir sa
responsabilité personnelle

5. Lorsquele professionnel exerce en qualité de salarié,
la demande transmise a I'ARS comporte l|'accord
de I'employeur. Celui-ci en informe les instances
concernées au sein de [I'établissement (CME,
CSIRMT, Directoire, CTE, Conseil de surveillance...)

6. Les professionnels de santé fournissent a LARS tous
documentsattestant del’'expérience, de laformation
initiale et continue, des actions de développement
professionnel continu acquises leur permettant la
réalisation des activités, actes de soins ou modes
d’intervention définis dans le champ du protocole

Ces documents peuvent prendre la forme d’attestation,
d’habilitation ou de certificats délivrés par toutes entités,
organismes formateurs, organismes professionnels,
organismes certificateurs, établissements de santé,
établissements sociaux ou médico-sociaux, associations
professionnelles, ayant été en capacité de les constater.
Lexpérience peut également étre attestée par des
professionnels de santé ayant été en capacité de la
constater

4° Etape : L'extension d’un protocole a une autre
région

Lorsque les professionnels de santé souhaitent s'engager
dans un protocole déja autorisé et appliqué dans une
région autre que celle ou ils exercent, le DG ARS constate
que le protocole répond a un besoin de santé régional
avant d’instruire la demande d’adhésion, autorise, par
arrété, son application dans la région concernée.

A l'appui de leur demande, les professionnels de santé
transmettent les pieces mentionnées a l'article 2

5° Etape : Le suivi de la mise en ceuvre

Les professionnels s’'engagent a procéder pendant une
durée de douze mois au suivi de la mise en ceuvre du
protocole selon des modalités fixées par arrété du
ministre chargé de la santé.
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Les professionnels s’engagent a transmettre les
informations relatives a ce suivi a I’ARS, a la HAS. L'ARS
peut décider de mettre fin a I'application d’un protocole,
pour des motifs et selon des modalités définies par
arrété. Elle en informe les professionnels de santé
concernés et la HAS.

6° Etape LU'extension des protocoles de
coopération

L'HAS peut étendre un protocole de coopération a
tout le territoire national. Le DG ARS autorise la mise
en ceuvre de ce protocole par arrété. Il informe la HAS
de sa décision. Les protocoles de coopération étendus
sont intégrés a la formation initiale, au développement
professionnel continu des professionnels de santé selon
des modalités définies par voie réglementaire

Des questions...« Coopérer plutét que déléguer »

1. Ladélégation ou le transfert de tdches est rejeté par
la majorité des professionnels car elle correspond
a un abandon par un professionnel de certaines
activités au profit d’un autre (ONI- SNIA- JEPU
2009). Il lui est préféré le concept de « Compétences
partagées, travail coordonné des professionnels,
coopérations et non juxtaposition » CNOM, CISS
usagers 2010.

2. Avant d’envisager des coopérations selon cette
procédure... Le professionnel investit-il en totalité
sa marge d’autonomie ? Exemples de nombreux
des textes existants qui permettent déja le
travail coordonné (CS de soins de support en
cancérologie....)

3. Larrété permetde contournerle cadre réglementaire
des qualifications professionnelles du CSP, pratiquer
des actes et exercer des compétences qualifiables
d’exercice illégal d’'une profession... Nous savons
gu’il existe des pratiques contestables...

e |DE officiellement de « SSPI », ou IBO en SOP
assurant la surveillance de patient endormi...
IDE SSPI extubant les patients...

e Aides opératoires...considérer leur expérience
des années en bloc opératoire sans DE....

e Que ferale DG ARS ?

4. La Coopération entre professionnels de santé est

un contrat individualisé

e La coopération n‘exige-t-elle pas I'accord
des groupes professionnels concernés sur la
base du cadre existant, pour éviter certaines
dérives?

e |l faut penser la coopération avec l'aval et avec
I'amont du groupe professionnel

e |l faut poser la question de ce que I'lADE
pourrait mettre en place dans le cadre d’une
coopération avec I'IDE de SSPI par exemple...
d’une coopération avec le MAR...

5. Quel contréle et quelle sécurité pour identifier la
capacité des professionnels?
e Une simple attestation de formation???
o L’expérience peut également étre attestée...
comment fait on ??
e  Par des professionnels de santé ayant été
en capacité de la constater ?? Par qui...
exactement??
e  Faut-il aller vers un systéeme de crédit? ECTS
pour la formation continue tout au long de la
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vie (FTLV)?
e A définir en amont avec les ordres et 'HAS?
Luniversité?...

6. Etau niveau national...

e Les coopérations mises en place dans les
régions aboutiront de fait a I'éclatement
des compétences des professionnels sur le
territoire national...

e Quid d’un DE IA qui ne correspondrait plus a
un niveau national a terme?

e Quelles conséquences pour reconnaitre le DE
IA a un niveau Master?

Les 7 ordres professionnels demandent une
modification de I'arrété

Lensemble des ordres des professions de santé ont
déposé un recours gracieux contre I'arrété publié, sur les
modalités pratiques pour mettre en place la coopération
entre les professionnels de santé (A 31/12/2009)
Lesfuturs protocoles «ne se référent a aucune des clauses
essentielles définies nationalement avec le concours des
ordres et des autorités qualifiées, dont la HAS» et ne
comportent «aucune garantie sur les qualifications et
les compétences des professionnels», leur «régularité»
et les «modalités d’exercice» .La présidente de I'Ordre
infirmier précise que sans réponse positive de la
ministre, elle déposerait pour sa part un recours en
Conseil d’Etat, le recours pourrait étre déposé jusqu’au
lundi 15 mars 2010.

Le SNIA

LesProtocolesélaborésparl’HAS, approuvéspararrétédu
ministre chargé de la santé... Les protocoles auront force
réglementaire. Donc c’est a la fois une reconnaissance
de la force de proposition des professionnels depuis le
niveau local... C’est positif...

Mais... il est regrettable ... De nier la place au niveau
national des associations professionnelles, ordres,
syndicats, sociétés savantes, HCPP pour proposer des
protocoles cibles ...en amont ! De nier leur place au
niveau national en aval pour valider quel protocole doit
étre intégré a la Fl et FTLV!

- Quelle méthode pour ce process ? Il n’est pas envisagé
d’intégrer ce process dans une vraie démarche de
recherche clinique professionnelle... Les coopérations
seront réservées a des personnes ayant acquis des
compétences... mais ensuite?

- Quel avenir pour ce professionnel ?

- Quelle mobilité professionnelle envisageable ?

La DHOS, en janvier 2010... prend une nouvelle
orientation... débute un cycle_de réunions sur la
définition du périmétre des « tdches avancées
ou nouvelles » dévolues au métier d’Infirmier
Anesthésiste Diplomé d’Etat (IADE)

Les syndicats et sociétés savantes des médecins
anesthésistes (SFAR, CNU, SNPHAR-Elargi, INPH,

FPSH, FEMS, SNARF, SMARNU... dans un communiqué
commun février 2010) annoncent dés le démarrage de
ces travaux:

e« Les IADES sont des collaborateurs privilégiés
des MAR et participent au maintien du haut
niveau de sécurité péri anesthésique en
France »

e« Les IADES ont un niveau de qualification et
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d’expertise qui justifie déja une reconnaissance
en tant que pratique avancée »

e Les MAR condamnent toutes pratiques non
conformes aux recommandations de la
profession qui mettent en jeu la sécurité des
patients

e [’‘acte d’anesthésie est un acte médical qui ne
peut se réduire a un acte technique.

e En I'état il ne saurait en aucun cas étre défini
comme une pratique nouvelle exercée de fagon
indépendante par une infirmiere

e « Le MAR définit la stratégie anesthésique,
il définit la place que I'IADE doit y tenir... Il
peut confier a I'IADE la surveillance du patient
anesthésié »

Sourions et rappelons que la coopération entre
professionnels de santé exige une déclaration exprimant
leur volonté mutuelle d’appliquer un protocole de
coopération

ALORS... CONCLUSION PROVISOIRE DU SNIA SUR
LES COOPERATIONS entre professionnels de santé de
l'anesthésie...

Une équation de base La coopération entre
professionnels de santé = contrat individualisé entre 2
professionnels a minima, encadré ARS — HAS. Soyons
fous: 1 MAR - 1 IADE - un protocole

Les Pratiques avancées : L'extension est faite a un groupe
professionnel, ce n’est pas encore encadré, dimension
prospective en cours avec la DHOS : Les MAR - les IADE

Il'y a consensus sur la non remise en cause des acquis en
matiére de sécurité en anesthésie
e Induction a 2 tétes et 4 mains (MAR - IADE)
e Sécurité : une équipe : n+l /pour x Salles
d’Opérations (1 IADE par SOP, 1 MAR pour 2
SOP au moins...)
e la procédure de l'arrété du 31/12/2009 est
insuffisante pour encadrer la sécurité en
anesthésie

La DHOS briile-t-elle les étapes ? Des idées a développer
certes... mais... Un grand travail de négociation a
mener pour se mettre d’accord sur les possibilités de
coopérations « individualisées » et il faut inventer le lien
pour passer de la coopération individuelle a la Pratique
avancée du groupe professionnel.

Nos meilleurs alliés sont sans doute les MAR qui
viennent de |'affirmer... Les IADE sont déja en pratiques
avancées... Un domaine non envisagé : la rétribution...
entierement absente du débat actuel !

Extrait de la conférences - Session professionnelle —
JEPU - Mars 2010
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Publication au JOURNAL OFFICIEL du 31 juillet 2010 de I'Arrété du 21 juillet 2010 relatif au suivi de la mise en
ceuvre d’un protocole de coopération entre professionnels de santé et a la décision d’y mettre fin

Suite a l'arrété du 31 décembre 2009 relatif a la procédure applicable aux protocoles de coopération entre
professionnels de santé, est publié ce texte passé pour avis du Haut Conseil des professions paramédicales

(HCPP) en date du 8 juin 2010.

Arrété du 21/07/2010 :

Art. 1.

l. — Les professionnels de santé qui ont adhéré a un
protocole de coopération s’engagent a effectuer un suivi
de sa mise en ceuvre effective, en application de

Ce suivi porte sur les indicateurs figurant dans le
protocole autorisé par le directeur général de I'agence
régionale de santé (ARS). Le résultat des indicateurs
de suivi est transmis, au cours de la premiére année
de leur adhésion au protocole de coopération, par les
professionnels de santé concernés, a I’ARS et a la Haute
Autorité de santé (HAS), selon une périodicité définie
dans l'avis conforme rendu par I'HAS sur le protocole.

LARS s’assure du respect de cette périodicité. A tout
moment au cours de l'application d’un protocole, les
professionnels de santé qui ont adhéré a celui-ci ont
I'obligation de signaler au directeur général de I'ARS les
difficultés d’application rencontrées, notammentlorsque
les indicateurs validés par 'AHS de santé dépassent le
seuil d’alerte qui leur est affecté ou qu’il survient des
événements indésirables. Le directeur général de I'ARS
en informe I'HAS. Il peut également solliciter I'avis de
I’'AHS sur les conditions d’une éventuelle poursuite ou
interruption du protocole.

Les instances ordinales compétentes, les organisations
professionnelles reconnues représentatives au sens de
I'article et
les organisations professionnelles qui siegent au HCPP
et qui disposent d’un représentant au niveau régional
peuvent transmettre au directeur général de I'ARS de
santé, dans le respect des dispositions réglementaires,
les éléments dont elles disposent portant sur les
difficultés d’application d’un protocole.

Si la situation I'exige, le directeur général de I'ARS, ou
son représentant, peut demander aux professionnels
concernés de détailler les difficultés de mise en ceuvre
du protocole.

Il. — Le directeur général I'ARS peut diligenter toutes
mesures de vérification sur place en faisant intervenir les
agents mentionnés

Art. 2. - En application de

, 'ARS peut décider de mettre fin a un
protocole autorisé ou a une adhésion a un protocole
autorisé.

l. — La décision de mettre fin a un protocole autorisé
peut étre prise dans les cas suivants :

1 - Le besoin de santé constaté lors de
I'autorisation du protocole n’est plus avéré ;

2 - Lorsque le suivi des indicateurs, notamment
les résultats constatés au regard des objectifs
du protocole, de la qualité et la sécurité de
la prise en charge du patient et des soins,
de l'impact organisationnel et de I'impact
économique, n‘est pas concluant ou que les
difficultés d’application ont été signalées par
les professionnels de santé concernés ;

3 - En cas d’avis émis en ce sens par l4ahs au
regard des éléments cités a l'article ler du
présent arrété.

Il. — La décision de mettre fin a une adhésion a un
protocole autorisé peut étre prise dans les cas suivants :

1 - Lorsque des difficultés, telles que précisées
au 2o du | du présent article, apparaissent dans
la mise en ceuvre du protocole autorisé ;

2 - Lorsqu’un professionnel de santé qui a ad-
héré a un protocole de coopération demande
son retrait, sans que celui-ci soit de nature a
compromettre I'application du protocole ;

3 - Lorsque la demande de retrait formulée par
I'un des professionnels de santé qui a adhéré
a un protocole est de nature a compromettre
I'application du protocole ;

4 - En cas de non-respect du protocole, des
regles et des conditions d’adhésion.

lll. — Lorsque le directeur général de I'agence régionale
de santé envisage, au regard des dispositions des | et Il
du présent article, de mettre a fin a I'application d’un
protocole, il en informe les professionnels de santé
concernés et les invite a présenter leurs observations
dans un délai qu’il fixe et qui ne peut excéder un mois.
Les professionnels de santé concernés présentent leurs
observations par écrit.

IV. — Le directeur général de I'ARS informe les
professionnels de santé concernés, I'AHS, les
instances ordinales compétentes, les organisations
professionnelles reconnues représentatives au sens de

et les
organisations professionnelles qui siegent au HCPP et
qui disposent d’un représentant au niveau régional de
sa décision de mettre fin a I'application d’un protocole.

V. — Les professionnels de santé concernés informent les
patients de la fin d’application du protocole.

Art. 3. - Le directeur général de l'agence régionale
de santé transmet a la Haute Autorité de santé et au
ministre chargé de la santé un bilan annuel du suivi
des protocoles dans la région et informe ce dernier
des décisions prises dans le cadre de l'article 2 du
présent arrété.
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Ces informations sont également transmises par le
directeur général de I'ARS a l'instance régionale ou
interrégionale de l'ordre, a Il'union régionale des
professions de santé concernées, a I'employeur lorsque
le professionnel exerce a titre salarié, aux organisations
professionnelles reconnues représentatives au sens
de et aux organisations
professionnelles qui siegent au HCPP et qui disposent
d’un représentant au niveau régional.

Dans le cadre du rapport prévu a

, I'HAS rédige un bilan de son activité
relative aux protocoles de coopération qui comprend
notamment une synthése des difficultés rencontrées
dans l'application des protocoles autorisés telles que
transmises par les ARS.

LAHS transmet ce bilan au ministre chargé de la santé.
Ce bilan est également communiqué aux conseils
nationaux des ordres des professions de santé. Il est
transmis au HCPP mentionné a I'article D. 4381-1 du CSP.

Art. 4. - Larrété du 31 décembre 2009 susvisé est ainsi
modifié :

. — Au 3o du | de I'article 2, les mots : « exercant a titre
libéral » sont remplacés par les mots : « exergant a titre
libéral ou qui releve d’une situation qui ne peut étre
qualifiée d’exercice libéral ou salarié ».

Le Premier ministre,
Décrete :

Article 1
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Il. — A l'article 2, il est ajouté un IV ainsi rédigé : « IV. - Le
professionnel quiaadhéré a un protocole de coopération
peut demander son retrait auprés du directeur général
de I’ARS par lettre recommandée avec demande d’avis
de réception adressée au moins trois mois avant la date
effective du retrait. Il en informe dans le méme délai et
sous la méme forme les autres professionnels adhérents
au protocole de coopération.

Le directeur général de I'ARS informe les instances
régionales ou interrégionales des ordres concernés et
I'union régionale des professions de santé concernée
des retraits d’adhésion. »

lll. = A la rubrique de I'annexe 1 intitulée : « Indicateurs
selon lesquels l'efficacité, la sécurité, I'utilité et le colt
de la mise en ceuvre du protocole seront appréciés »,
les mots : « ldentifier des indicateurs de suivi » sont
remplacés par les mots : « Ildentifier des indicateurs
de suivi et le cas échéant les seuils d’alerte de ces
indicateurs ».

Art. 5. - La directrice générale de l'offre des soins est
chargée de I'exécution du présent arrété, qui sera publié
au Journal officiel de la République francaise.

Fait a Paris, le 21 juillet 2010.
Pour la ministre et par délégation :
La directrice générale de /’oﬁ/rqe cF!,eO %oins

EUR

Il est rétabli un livre préliminaire de la
quatrieme partie du code de la santé
publique ainsi rédigé :

LIVRE PRELIMINAIRE DISPOSITIONS
COMMUNES

TITRE IER : COOPERATION ENTRE
PROFESSIONNELS DE SANTE

« Chapitre unique

« Art. D. 4011-1. - Llintégration d’un
protocole de  coopération entre
professionnels de santé étendu par la
Haute Autorité de santé au dévelop-
pement professionnel continu intervient
selon les modalités suivantes :

« 1° Au niveau national, I'objet du proto-
cole de coopération étendu est pris en
compte dans les orientations annuelles
ou pluriannuelles du développement
pro-fessionnel continu qui sont arrétées
par le ministre chargé de la santé aprés
avis de chacune des commissions scientifi
ques indépendantes des professions
concernées par le protocole ;

2° Au niveau régional, les orientations en
matiére de développement professionnel

continu fixées par l'agence régionale
de santé, en cohérence avec le projet
régional de santé, prennent en compte
'objet du protocole de coopération
étendu si celui-ci n’a pas été retenu dans
les orientations nationales prévues au 1°.

Les orientations nationales et, le cas
échéant, régionales se déclinent en
programmes qui sont mis en ceuvre par
des organismes concourant a l'offre de
développement professionnel continu.
Les employeurs publics et privés prennent
les dispositions utiles pour inscrire les
protocoles de coopération étendus dans
le plan de développement professionnel
continu des professionnels de santé qui
mettent en ceuvre ces protocoles.

« Art. D. 4011-2. - Llintégration d’un
protocole de coopération entre profes-
sionnels de santé étendu par la Haute
Autorité de santé a la formation initiale
des professionnels de santé est subor-
donnée a la modification préalable des
dispositions du présent code définissant
le champ d’intervention de ces
professions de santé. »

Cette intégration met fin a I'application
du protocole.

Les ordres professionnels peuvent étre
consultés par le ministre chargé de la

santé sur l'intégration d’un protocole de
coopération étendu dans les dispositions
du présent code relatives aux professions
de santé. »

Article 2

Le ministre de I’éducation nationale,
porte-parole du Gouvernement, la minis-
tre de I'enseignement supérieur et de la
recherche et la ministre de la santé et
des sports sont chargés, chacun en ce qui
le concerne, de I'exécution du pré-sent
décret, qui sera publié au Journal officiel
de la République frangaise.

Fait a Paris, le 11 octobre 2010.

Francois Fillon Par le Premier ministre :

La ministre de la santé et des sports,
Roselyne Bachelot-Narquin

Le ministre de ’éducation nationale,
porte-parole du Gouvernement, Luc
Chatel

La ministre de I'enseignement supérieur
et de la recherche, Valérie Pécresse
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C’est dans la loi HPST que le terme « développement
professionnel continu » est apparu. Il est venu remplacer
la formation médicale continue (FMC) dans les Titres du
code de la Santé publique.

Le développement professionnel continu devient
une obligation pour tous les professionnels de santé.
« Le développement professionnel continu a pour
objectifs I'évaluation des pratiques professionnelles, le
perfectionnement des connaissances, I'amélioration de
la qualité et de la sécurité des soins ainsi que la prise en
compte des priorités de santé publique et de la maitrise
meédicalisée des dépenses de santé. »

Les professionnels de santé ne se forment plus, ils se
perfectionnent...

Le DPC concerne tous les professionnels de santé présents
au code de la santé publique

Le DPC ne concerne pas que les médecins, il est aussi
une obligation pour les autres professions médicales
(chirurgiens-dentistes et sages-femmes), les pharmaciens,
les préparateurs en pharmacie, les préparateurs en
pharmacie hospitaliere et les auxiliaires médicaux.

Il est prévu que lorganisme gestionnaire du
développement professionnel continu soit administré par
un conseil de gestion et qu’il dispose de la personnalité
morale. Des sections propres a chaque profession
pourraient voir le jour et les luttes d’influence ne devraient
pas manquer de se faire jour au sein de ces nouvelles
instances. Pour les pouvoirs publics, un organisme unique
composé de différentes sections devrait étre plus facile a
« manipuler ». histoire du développement professionnel
continu ne fait que commencer...

DPC et coopérations de professionnels de santé

portant réforme
de I’hopital et relative aux patients, a la santé et aux
territoires (HPST) et son article 51, prévoit que, par
dérogation, les professionnels de santé peuvent s’engager,
a leur initiative, dans une démarche de coopération ayant
pour objet d’'opérer entre eux des transferts d’activités
ou d’actes de soins ou de réorganiser leurs modes
d’intervention aupres du patient. lls interviennent dans
les limites de leurs connaissances et de leur expérience
ainsi que dans le cadre de ces protocoles.
La loi HPST a aussi prévu que la Haute Autorité de
santé (HAS) peut étendre un protocole de coopération
a tout le territoire national et que les protocoles ainsi
étendus peuvent étre intégrés a la formation initiale
ou au développement professionnel continu (DPC) des
professionnels de santé selon des modalités définies par
voie réglementaire.

- relatif aux modalités
d’intégration des protocoles de coopération étendus dans
le développement professionnel continu et la formation
initiale des professionnels de santé est paru au JORF du
13 octobre 2010.

Concernant l'intégration d’un protocole de coopération
entre professionnels de santé étendu par la Haute
Autorité de santé au développement professionnel
continu, il y est précisé que celle-ci peut intervenir selon

deux types de modalités : au niveau national, 'objet du
protocole de coopération étendu est pris en compte
dans les orientations annuelles ou pluriannuelles du
développement professionnel continu qui sont arrétées
par le ministre chargé de la santé apres avis de chacune
des commissions scientifiques indépendantes des
professions concernées par le protocole ; au niveau
régional, les orientations en matiére de développement
professionnel continu fixées par l'agence régionale de
santé, en cohérence avec le projet régional de santé,
prennent en compte l'objet du protocole de coopération
étendu si celui-ci n’a pas été retenu dans les orientations
nationales prévues au cas précédent.

Les orientations nationales et, le cas échéant, régionales
se déclinent en programmes qui sont mis en ceuvre par
des organismes concourant a l'offre de développement
professionnel continu.

Les employeurs publics et privés prennent les dispositions
utiles pour inscrire les protocoles de coopération étendus
dans le plan de développement professionnel continu
des professionnels de santé qui mettent en ceuvre ces
protocoles.

Pour ce qui est de lintégration d’un protocole de
coopération entre professionnels de santé étendu par
la Haute Autorité de santé a la formation initiale des
professionnels de santé, le décret précise qu’elle est
subordonnée a la modification préalable des dispositions
du code de la santé publique définissant le champ
d’intervention de ces professions de santé.

Cette intégration met fin a I'application du protocole. En
effet, la loi étant modifiée, les transferts d’activités ou les
actes de soins font alors partie du champ d’intervention
des professionnels de santé et un protocole dérogatoire
n’est plus nécessaire.

Contrairement a ce qui a été mis en place pour les
protocoles régionaux, les ordres professionnels peuvent
étre consultés par le ministre chargé de la santé sur
I'intégration d’un protocole de coopération étendu dans
les dispositions du code de la santé publique relatives aux
professions de santé. Il ne s’agit en rien d’une obligation
et le transfert d’actes de soins pourra s’effectuer sans qu’a
aucun moment un conseil de l'ordre n’ait été consulté.
Selon la Haute Autorité de santé, il devrait falloir attendre
au moins un an aprés la mise en place des premiers
protocoles pour que la HAS en étende certains au niveau
national, rien ne semblait donc imposer une parution
aussi rapide de ce décret. Alors que le développement
professionnel continu n’en finit pas de réussir a remplacer
de la formation médicale continue (FMC), il est déja
guestion de lui faire prendre en compte les protocoles
étendus. Voila qui semble montrer une nouvelle fois toute
I'importance qu’attache le gouvernement aux transferts
d’activités et d’actes de soins entre professionnels de santé.
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(HCPP)

| LE DESACCORD CONTINUE !

Désaccord avec 'ONI !! Lors de 'examen par le HCPP, pour avis, du projet de décret* visant a créer une commission
scientifique devant proposer les orientations en matiére de développement professionnel continu, en d’autres
termes la formation continue et la promotion professionnelle, I'ONI a considéré, par la voix de sa présidente, étre
la seule organisation habilitée a désigner les membres IADE et IBODE et non leur organisation professionnelle

représentative.

Le projet présenté tient compte des aménagements souhaités
pour le fonctionnement du HCPP. Il crée la commission
scientifique du HCPP chargée de proposer les orientations
en matiere de développement professionnel continu (DPC),
en miroir des commissions scientifiques indépendantes des
professions médicales et des pharmaciens prévues par la loi
HPST. La création de la commission scientifique émanant du
HCPP a fait débat du fait des modalités de représentation des
professionnels en son sein.

Des craintes sont exprimées concernant un fonctionnement
inéquitable puisqu’il n’y a qu’un représentant par profession.
Certains souhaitent une commission par profession, d’autres
considérent que le représentant ordinal siégeant dans cette
instance ne doit avoir qu’un avis consultatif puisque le réle des
instances ordinales est lié au suivi réglementaire des actions
du DPC et non a ses orientations thématiques. Mais le débat
s’est poursuivi sur la Iégitimité de 'ONI. Les membres du HCPP
ont précisé leur désaccord sur le fait que I'ONI représente
I'ensemble des infirmiers alors qu’il refuse de participer aux
réunions du HCPP. Il y eut des critiques, en outre sur I'absence
de représentation propre des infirmiers en soins généraux, eus
égard a la présence des spécialités infirmieres.

La DGOS a indiqué que la représentativité des membres du
HCPP ne change pas dans ce nouveau texte, et la composition
de la commission scientifique du HCPP, telle que proposée,
comprend des représentants des ordres de ce fait. La
transversalité de la commission est une opportunité a saisir
pour les professionnels et la composition de la commission
scientifique, alors méme qu’elle n’était pas prévue par la loi, a
été établie sur le modele des autres commissions scientifiques
indépendantes (groupe limité a 20-25 personnes). Lacces plus
large a I'ensemble des représentations professionnelles est
prévu au sein du conseil national du DPC.

Le SNIA, comme l'ensemble des membres présents a été
particuliéerement étonné par une communication de I'ONI
transmise a Edouard COUTY, président du Haut Conseil. Il a
fait part d’un courriel regu de la présidente du CNOI, en date
du 5 juillet, luintégralement en séance. Aprées débat au sein
du HCPP, ce dernier a décidé qu’elle ne figurerait pas en annexe
du compte-rendu, eu égard a I'absence observée et constante
du représentant de l'ordre des infirmiers aux séances du
HCPP. Les syndicats et associations présents, dont le SNIA,
considérent qu’au sein du Haut Conseil, la confraternité est de
rigueur et que cette lettre, adressée pour lecture, constitue
une démarche qui tend a dénigrer I'action menée et le travail
réalisé par les membres du Haut Conseil.

Plusieurs syndicats dont le SNIA, indiquent que, si la présidente
du CNOI réitére ce type de démarche, leurs représentants au
sein du HCPP quitteront la séance en signe de protestation.
Nous vous laissons juge des propos de D. LE BCEUF. Une
copie de ce texte a été transmise aux Ordres professionnels
membres du HCPP, aux associations et syndicats professionnels
infirmiers membres du HCPP.

Extraits:

« La présidente du CNOI tient a vous faire part des remarques
que suscitent a I’Ordre national des infirmiers ces projets
de textes et souhaiterait que vous puissiez en faire part aux

membres du Haut Conseil au cours de la séance... Le projet
de décret modifiant le décret du 15 mai 2007 relatif au HCPP
qui le réforme, afin principalement de lui conférer un réle
dans le DPC. Son principal apport est la constitution d’une
commission scientifique du HCPP dont il fixe les missions et la
composition. L'ONI déplore qu’en lieu et place d’une commission
indépendante, ce texte fasse le choix d’une commission issue
du HCPP qui reprend ainsi les incohérences de composition
du Haut Conseil. Ainsi, la commission scientifique serait
composée (article D4381-6-1) d’un représentant de plusieurs
professions parmi lesquelles figurent les IADE et IBODE qui ne
sont pas des professions mais des spécialités. Logiquement ce
serait a I’Ordre des infirmiers de désigner les représentants
des infirmiers donc aussi les représentants des IADE et IBODE.
Cette disposition est calquée sur celle de l'article D.4381-3
qui contient déja cette incongruité que les représentants des
IADE et IBODE ont voix délibérative alors que le représentant
de I’Ordre des infirmiers n’a que voix consultative. »

Le SNIA représente une profession a exercice réglementé par
le CSP, et distincte de celle des IDE, bien qu’issue de la méme
population professionnelle d’origine. La présidente a usé des
ses appuis politiques en son temps pour faire aboutir une
conception de I’Ordre infirmier que les IADE ne partageaient
pas, dans la mesure ou notre profession forte de 8212 IADE
n’est pas représentée au sein de I'ordre national IDE, dans un
college en propre. Les IDE spécialisées souhaitaient un ordre,
calé sur le modele des pharmaciens, capable de travailler
par colleges représentant les pratiques professionnelles
spécifiques.

La présidente du CNOI veut donc tout réglementer, l'acces
des IDE spécialisées aux différentes commissions et instances
nationales !l C’est du totalitarisme ! La présidente a un
probléme avec I'esprit de la démocratie. D’ou tient-elle que
I'unique mode d’expression professionnelle serait 'Ordre ?

Le SNIA existe depuis 1950 et n’a jamais pratiqué la politique
de la chaise vide ! Nous faire représenter par un ordre
fantome qui refuse de siéger, qui ne sait pas négocier avec
I'ensemble des professionnels, n’est pas notre vocation !
Décidemment, si I'idée d’un ordre infirmier était séduisant
pour faire enfin peser la profession IDE (575000 professionnels)
dans son ensemble au niveau national, et le rendre enfin
acteur de poids face a 'administration et au corps médical. Sa
réalité est plutot une déconvenue !

La présidente du CNOI méconnait la profession des
puéricultrices qui siege également au HCPP, dont elle ne dit
mot !

Le SNIA revendique sa place au HCPP ou il donne un avis
sur l'ensemble des textes professionnels des professions
paramédicales. Il a fait évoluer plusieurs textes (Circulation
des professionnels IADE et spécialisés en CEE EEE, modalités
de reconnaissance des exercices professionnels, coopérations
entre professionnels de santé, développement professionnel
continu, V.A.E, traitement de I'insuffisance professionnelle par
des pairs.....).

Le SNIA ne se fera pas éliminer par le CNOI !

* modifiant le décret du 15 mai 2007 relatif au Haut Conseil
des professions paramédicales (séance du 6 juillet 2010),
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A PROPOS DE L'ORDRE NATIONAL INFIRI\/IIER!

La position du SNIA est sans ambiguité concernant I’Ordre National Infirmier !!!

Mais il existe !!! Et cela impose des obligations qui obéissent a des textes législatifs et réglementaires.
Actuellement, de nombreuses informations erronées circulent. LONI a fait I'objet d’une loi, d’'une
ordonnance et d’'un ensemble de décrets imposant l'inscription a l'ordre en remplacement des
inscriptions sur les listes préfectorales. Cette inscription est d’une des deux obligations légales pour
I’exercice de la profession infirmiére en France en soins généraux ou spécialisées.

Nous regrettons que cet ordre ne comporte pas une section par spécialité et que les infirmieres
spécialisées ne soient pas dépendantes de la majorité écrasante des IDE étrangeres a nos spécificités.
La cotisation n’est pas le seul probleme. Rappelons que les assureurs en font une clause de prise en

charge en cas de recours en justice.

La proposition de réduire la cotisation des infirmiers salariés de la fonction publique par un député n’a
encore fait I'objet d’aucun texte. C'est pourquoi nous jugeons utile de citer les textes législatifs.

Code de la Santé Publique
Article L. 4311-15

Modifié par_.Ordonnance n°2010-177 du 23 février
2010 - art. 14

« Sont tenues de se faire enregistrer auprés du service
ou de l'organisme désigné a cette fin par le ministre
chargé de la santé les personnes ayant obtenu un titre
de formation ou une autorisation requis pour I'exercice
de la profession d’infirmiére ou d’infirmier, avant

leur entrée dans la profession, ainsi que celles qui ne
I'exergant pas ont obtenu leur titre de formation depuis
moins de trois ans.

L'enregistrement de ces personnes est réalisé aprés
vérification des pieces justificatives attestant de
leur identité et de leur titre de formation ou de leur
autorisation. Elles informent le méme service ou
organisme de tout changement de résidence ou de
situation professionnelle.

Nul ne peut exercer la profession d’infirmier s’il n’a pas
satisfait al'obligation prévue au premier alinéa et s’il n’est
pas inscrit au tableau de I'ordre des infirmiers. Toutefois,
I'infirmier n’ayant pas de résidence professionnelle peut
étre autorisé par le conseil départemental de I'ordre des
infirmiers, et pour une durée limitée, renouvelable dans
les mémes conditions, a remplacer un infirmier.

Le directeur général de l'agence régionale de santé
ainsi que le parquet du tribunal de grande instance
ont un droit d’acces permanent au tableau du conseil
départemental de 'ordre et peuvent en obtenir copie. La
liste des professionnels inscrits a ce tableau est portée
a la connaissance du public dans des conditions fixées
par décret.

Un infirmier ou une infirmiére ne peut étre inscrit que sur
une seule liste départementale. Cette inscription ne limite

pas géographiquement les possibilités d’exercice. »

Décret n° 20101131 du 27 septembre 2010 relatif aux procedures
d'enregistrement des pharmaciens et des auxiliaires médicaux
JORF N°0226 DU 29 SePTEMBRE 2010 - TexTe N°38 - NOR: SASZ1018379D

Le Premier ministre, Sur le rapport de la ministre de la santé et des sports, Vu le code de la santé publique ; Vu le code de la défense ; Vu l'avis

du Haut Conseil des professions paramédicales en date du 6 juillet 2010,

Décrete :

Section 7 « Enregistrement des membres de la profession et des diplomés non exer¢ant

«Art.D. 4311-95.- Le conseil départemental de 'ordre de la résidence professionnelle de I'infirmier ou de I'infirmiére
procéde, dans le cadre de I'inscription au tableau, a I'enregistrement prévu a I'article L. 4311-15 au vu du diplome,
du certificat, du titre ou de I'autorisation présenté par l'intéressé ou, a défaut, de I'attestation qui en tient lieu.»
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« Les infirmiers ou infirmieres informent le conseil
départemental de l'ordre, dans le délai d’'un mois, de
tout changement de leur situation professionnelle ou
de leur résidence, notamment en cas de modification
de leurs coordonnées de correspondance, de prise ou
d’arrét de fonction supplémentaire, d’intégration au
corps de réserve sanitaire prévu a l'article L. 3132-1 ou
de cessation, temporaire ou définitive, d’activité.

« Lesinfirmiers ou infirmieres ayant interrompu ou cessé
leur activité restent tenus, pendant une période de trois
ans suivant leur radiation du tableau, d’informer, dans
le délai d’'un mois, le conseil départemental de l'ordre
de leur derniére résidence professionnelle de toute
modification de leurs coordonnées de correspondance.
«Art.D. 4311-96.-

« Les infirmiers ou les infirmieres ayant interrompu ou
cessé leur activité restent tenus, pendant une période de
trois ans suivant la date d’interruption ou de cessation
de leur activité, d’informer, dans le délai d’'un mois,
l'autorité ou l'agence de toute modification de leurs
coordonnées de correspondance.

« Art.D. 4311-97.-Sous réserve des dispositions de
I'article L. 4311-15-2, le conseil départemental, I'autorité
mentionnée a l'article D. 4311-96 ou l'agence régionale
de santé mettent en ceuvre les procédures appropriées
afin de s’assurer de I'authenticité des piéces justificatives
produites par le demandeur ainsi que, le cas échéant,
de la régularité de l'autorisation d’exercice, notamment
par leur confrontation avec les informations obtenues
aupres de l'autorité ayant délivré le titre de formation
ou l'attestation qui en tient lieu.

« Art.D. 4311-98.-A partir des informations qui lui sont
communiquées par les conseils départementaux, le
conseil national transmet au ministre chargé de la santé
ainsi qu’a I'organisme chargé de la gestion du répertoire
mentionné a l'article D. 4113-118 une mise a jour
hebdomadaire des éléments issus de I'inscription au
tableau et des opérations prévues a l'article D. 4311-95.

« Art.D. 4311-99.-A partir des traitements mis en ceuvre
dans le cadre des procédures d’autorisation d’exercice,
de gestion ou de suivi de I'activité des infirmiers et des
infirmieres, les services compétents de I'Etat et des
établissements publics de I'Etat placés sous la tutelle du
ministre chargé de la santé transmettent a I'organisme
gestionnaire du répertoire mentionné a larticle D.
4113-118 une mise a jour hebdomadaire des données
propres a compléter celles mentionnées au premier et
au deuxiéme alinéa de l'article D. 4311-98, notamment
en ce qui concerne lidentification, les positions
statutaires, les droits, les modes et les lieux d’exercice
de ces professionnels.

« Art.D. 4311-100-Les données transmises en
application des articles D. 4311-98 et D. 4311-99 sont
réputées validées par I'organisme ou l'autorité qui en a
assuré la transmission.

« Art.D. 4311-101.-Pour l'application de l'article L. 4311-
15, les listes de la profession sont obtenues a partir des
informations contenues dans le répertoire mentionné
a l'article D. 4113-118. Le contenu de chaque liste est
limité aux professionnels en exercice et, pour chacun
d’eux, aux données suivantes :
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« 1° Uidentifiant personnel dans le répertoire mentionné
a l'article D. 4113-118 ;

« 2° Les nom et prénom ;

« 3° Les qualifications et titres professionnels corres-
pondant a l'activité exercée ;

« 4° Les coordonnées des structures d’exercice.

« Leslistes sont consultables, dans chaque département,
dans les locaux des services ou organismes ouverts au
public, désignés par arrété du ministre chargé de la santé
ou, pour les infirmiers appartenant aux cadres actifs du
service de santé des armées, par arrété du ministre de
la défense.

« Les listes sont également consultables sous forme
électronique, dans des conditions fixées par l'arrété
prévu a l'article D. 4113-118.

« Art.D. 4311-102.-Le Conseil national de I'ordre des
infirmiers ou toute instance de cet ordre habilitée a cet
effet par le conseil national procede a 'enregistrement
des personnes ayant obtenu depuis moins de trois ans
un titre de formation ou une autorisation requis pour
I'exercice de la profession d’infirmieére ou d’infirmier
mais n’exercent pas.

« Le conseil national ou l'instance habilitée procede
a l'enregistrement apres vérification des pieces
justificatives d’identité présentées ou transmises par
I'intéressé.

«Jusqu’ala mise en ceuvre du dispositif prévu a l'article L.
4311-15-1, le conseil ou I'instance procéde également a
la vérification de l'authenticité des documents présentés
ou transmis par I'intéressé pour justifier de ses titres de
formation par leur confrontation avec les informations
obtenues notamment auprés des organismes ayant
délivré ces titres.

« Art.D. 4311-103.-Les personnes mentionnées a
I'article D. 4311-102 informent le conseil national ou
toute instance ordinale habilitée a cet effet, dans le
délai d’'un mois, de tout changement de leur état civil,
de leur situation professionnelle ou de leur résidence,
notamment en cas de modification de leurs coordonnées
de correspondance.

« Art.D. 4311-104.-Le Conseil national de l'ordre des
infirmiers transmet a l'organisme chargé de la gestion
du répertoire mentionné a l'article D. 4113-118 une mise
a jour mensuelle des données issues des opérations
prévues aux articles D. 4311-102 et D. 4311-103. Les
données ainsi transmises sont réputées validées par le
conseil national. »

Fait a Paris, le 27 septembre 2010.

Francois Fillon Par le Premier ministre :

La ministre de la santé et des sports, Roselyne Bachelot-
Narquin

La ministre de I'enseignement supérieur et de la
recherche, Valérie Pécresse

Le ministre de la défense, Hervé Morin
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Un kiné au tribunal pour ne pas avoir cotisé a I'Ordre
Publié le 26/08/2010

Gap, le jeudi 26 aolt 2010 — Voici ce qui attend peut-étre certaines infirmiéres si leur
instance ordinale décidait de mettre a exécution ses menaces face aux professionnelles
qui refusent aujourd’hui de s’acquitter de leur cotisation. Si I'affaire qu’examine
aujourd’hui le tribunal de grande instance de Gap ne concerne pas une infirmiére, mais
une kinésithérapeute, le contexte est semblable : une opposition a I'obligation de s’inscrire
a I'Ordre.

Cotisation : la aussi, le nerf de la guerre

Lutilité et le fonctionnement de l'instance ordinale réservée aux kinésithérapeutes
sont depuis son instauration en 2006 fortement contestées. A I'instar de ce qui est
observé aujourd’hui chez les infirmiéres, c’est le montant des cotisations qui a fini de
renforcer le front d’opposition a cette instance. Les 280 euros dont doivent s’acquitter les
kinésithérapeutes libéraux et plus encore les 130 a 200 euros exigés des kinésithérapeutes
salariés (en fonction de leur statut de cadre ou non) ont fait couler beaucoup d’encre.
Une greve de lI'encadrement des stagiaires fut notamment menée. Les contestataires
n‘obtinrent cependant jamais gain de cause, qu’il s'agisse de la baisse de la cotisation et
plus encore de la disparition de I'instance. Aussi, le mouvement s’est-il un peu essoufflé.

Délinquance en blouse blanche

Cependant, 8 000 kinésithérapeutes ne se seraient toujours pas inscrits a I'Ordre (sur
un peu plus de 60 000 professionnels en activité en France). En outre, les organisations
opposées a I'Ordre continuent a se montrer trés actives, notamment le groupe Alize, qui
a fédéré les différents courants d’opposants a I'Ordre qui s’exprimaient chez les salariés
et les libéraux. Cette association a fait aujourd’hui de la défense des kinésithérapeutes
poursuivis par 'Ordre I'un de ses chevaux de bataille. Pour I'heure les procés ont été rares.
Aussi, Madame X, kinésithérapeute depuis 1986 ne comprend pas ce qui lui vaut d’étre
traitée de facon exceptionnelle. Elle comparait en effet aujourd’hui devant le tribunal de
grande instance de Gap pour exercice illégal de la profession de masseur kinésithérapeute.
Lissue du proces devrait lui étre favorable: I'Ordre a en effet tres récemment retiré sa
plainte apres que la kinésithérapeute, passée de I'exercice mixte au salariat exclusif, ait
finalement choisi le 4 ao(t d’envoyer son dossier d’inscription. « C’est pieds et poings liés
que je me suis inscrite car je risquais le droit d’exercice » explique-t-elle au Dauphiné Libéré.
Cependant, 'audience étant maintenue, Madame X souhaite en faire une tribune. « Je ne
suis pas une délinquante qui met en danger ses concitoyens » fait-elle notamment valoir.

Attention !!! Que I'Ordre National des Infirmiers n’ait pas la méme
intention, assigner pour exercice illégal les infirmiers anesthésistes
pour arguer de son pouvoir.




SN .1 .A. - Bulletin N

187 - Novembre 2010

Entre : La ministre chargée de la santé, Le ministre chargé de
la sécurité sociale,

Et : Le directeur général de la Caisse nationale de I'assurance
maladie des travailleurs salariés,

Ci-apres dénommeés « les parties »,
Vu l'article 91 de la loi n° 2009-1648 du 24 décembre 2009 de
financement de la sécurité sociale pour 2010.

Préambule

L'article 91 de la loi de financement de la sécurité sociale pour
2010 prévoit une expérimentation portant sur le contrdle
médical des arréts de travail des fonctionnaires.

Pour les fonctionnaires hospitaliers, I'expérimentation fait
I'objet d’une convention-cadre nationale conclue entre le
ministre chargé de la sécurité sociale, la ministre chargée
de la santé et le directeur général de la Caisse nationale de
I'assurance maladie des travailleurs salariés.

En conséquence, les parties sont convenues de ce qui suit :
Article 1°" - Objet de la convention

La présente convention a pour objet de définir les modalités de
la mise en ceuvre, a titre expérimental, par les établissements
publics de santé volontaires et les caisses primaires d’assurance
maladie (CPAM) et les services du controle médical placés pres
d’elles, du contrdle des arréts de travail dus a une maladie non
professionnelle des fonctionnaires mentionnés a l'article 2 de
la loi n® 86-33 du 9 janvier 1986 modifiée portant dispositions
statutaires relatives a la fonction publique hospitaliére.

Article 2 - Champ de I'expérimentation
1° Nature des contréles réalisés.

L'expérimentation porte sur le contrdle des arréts de travail
dus a une maladie non professionnelle d’'une durée inférieure
a six mois consécutifs et n‘ouvrant pas droit au régime des
congés de longue maladie ou de longue durée.

Le controle réalisé a titre expérimental, par dérogation a
I'article 42 de la loi n® 86-33 du 9 janvier 1986 susmentionnée,
est le controle médical tel que prévu aux |, II, IV bis et V de
I'article L. 315-1 du code de la sécurité sociale.

Dans ce cadre, les contrdles concernent les arréts de travail de
plus de quarante-cing jours consécutifs tels que définis dans le
précédent alinéa.

Par ailleurs, les parties conviennent que des contréles
ponctuels peuvent étre réalisés lorsqu’il est constaté plus de
trois arréts de travail de courte durée, au cours des douze
derniers mois, dés lors que le quatrieme arrét est d’'une durée
supérieure a quinze jours.

2° Personnes concernées.

Les contrbles des arréts, tels que précédemment définis,
concernent les personnes régies par les dispositions de
I'article 2 de la loi n° 86-33 du 9 janvier 1986 modifiée portant
dispositions statutaires relatives a la fonction publique
hospitaliére (agents titulaires ou stagiaires) nommées dans
un grade de la hiérarchie administrative des établissements
publics de santé qui sont visés a l'article ler de la présente
convention et se sont portés volontaires pour participer a
I'expérimentation.

3° Caisses primaires et services du contréle médical participant
a l'expérimentation.

Les caisses primaires d’assurance maladie et les services du
controéle médical placés prés d’elles, habilités pour réaliser
les contréles dans les conditions définies par la présente
convention, sont les organismes dans le ressort desquels est
situé le siege des établissements publics de santé répondant
aux critéres fixés au premier alinéa du 4°.

Ces caisses primaires d’assurance maladie, ainsi que les
échelons locaux du contréle médical placés aupres de celles-
ci, sont les suivantes :

— caisse primaire d’assurance maladie du Puy-de-
Dome;

— caisse primaire d’assurance maladie des Alpes-
Maritimes ;

— caisse primaire d’assurance maladie d’llle-et-
Vilaine ;

— caisse primaire d’assurance maladie du Bas-Rhin.

4° FEtablissements publics de santé volontaires pour
I'expérimentation.

Peuvent étre volontaires pour I'expérimentation les
établissements publics de santé dont le siege est situé dans les
circonscriptions des caisses primaires désignées au 3° et qui
emploient au moins 400 agents au ler janvier 2010.

Les établissements volontaires concluent avec l'agence
régionale de santé, les caisses primaires concernées et le
service du controle médical placé pres d’elles des conventions
locales conformes a la convention type figurant en annexe
dans un délai de trois mois suivant la signature de la présente
convention.

Les conventions locales déterminent les modalités pratiques
de mise en ceuvre de I'expérimentation dans le respect de la
présente convention.

Une fois signées, les conventions locales sont adressées par
les caisses primaires d’assurance maladie a la Caisse nationale
de I'assurance maladie des travailleurs salariés, chargée de les
recenser.

Article 3 - Mise en ceuvre
Pour la mise en ceuvre du dispositif expérimental :

Un outil partagé sera mis a la disposition des caisses et
des établissements publics de santé expérimentateurs. Cet
outil permettra aux agents habilités des établissements
publics de santé expérimentateurs, des CPAM et des ELSM
expérimentateurs de saisir et partager les données suivantes :

— linformation selon laquelle l'arrét de travail
n‘ouvre pas droit au régime des congés de longue
maladie ou de longue durée ;

— certaines informations figurant sur le volet
2 de l'arrét de travail nécessaire a la réalisation
du contréle, notamment l'adresse compléte du
fonctionnaire ;

— la date et la nature du contréle opéré par le
service du controle médical ;

— le résultat de ce controle :

— avis favorable (arrét justifié médicalement) et
prévision éventuelle d’'un nouveau contréle médical
du fonctionnaire ;

— avis défavorable (arrét non justifié médicalement) ;
— avis technique impossible pour absence a convocation ;

— la date et la nature de la décision prise par I'établissement
employeur a la suite du contréle :

— mise en demeure de reprendre les fonctions ;
— interruption de la rémunération ;

— avertissement du fonctionnaire pour linformer qu'il
s’expose a un nouveau controle ;
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— la date, la nature des décisions prises par I'établissement
employeur a la suite :

— d’une contestation, auprés du comité médical, de l'avis
rendu par le service du controle médical ;

— d’un recours gracieux ;
— d’un recours contentieux ;

Les données issues de cet outil partagé permettront également le
suivi et I'évaluation tels que prévus a l'article 4.

Les engagements des établissements publics de santé
volontaires pour l'expérimentation :Pour permettre la mise
en ceuvre de l'expérimentation, les établissements publics
de santé volontaires concluent avec les caisses primaires des
conventions locales par lesquelles ils s’engagent notamment :

— a donner suite aux résultats des contréles de I'assurance
maladie en envoyant une notification au fonctionnaire suite a
I'avis donné par I'assurance maladie dans un délai maximum
de cing jours ouvrés ;

— a renseigner l'outil partagé susmentionné dans un délai
maximum de cing jours ouvrés suivant la date de réception de
I'arrét de travail des fonctionnaires ou de la prise de décision
de I'établissement employeur, et notamment :

— a saisir certaines informations portées sur le volet 2 de
I'avis d’arrét de travail (NIR, nom et prénom du fonctionnaire,
son adresse ainsi que, si elle est différente, celle ou il peut
étre visité, s'il s'agit d’un arrét initial ou d’une prolongation,
les dates de début et de fin du congé de maladie ainsi que
I'information précisant si les sorties sont autorisées ou non et,
dans I'affirmative, les éventuelles restrictions d’horaire) ;

— a exclure des arréts de travail a saisir, aux fins d’éventuels
controles, les arréts ouvrant droit au régime des congés de
longue maladie ou de longue durée ;

— a signaler, parmi les arréts prescrits dont le service du
controle médical a déja été destinataire, ceux qui ouvrent
désormais droit au régime des congés de longue maladie ou
de longue durée, afin qu’ils soient exclus du périmétre de
controle ;

— a renseigner les suites qui ont été données au contréle
en cas de non-respect de 'obligation de se soumettre aux
controles organisés, en cas d’avis du médecin-conseil concluant
a 'absence de justification médicale de I'arrét de travail ;

— aindiquer I'envoi d’une lettre d’information au fonctionnaire
au troisieme arrét de courte durée, afin qu’il sache qu’il sera
controlé au quatrieme, si ce dernier est supérieur a quinze
jours;

— a informer la caisse concernée de chaque contestation
aupres du comité médical, de I'avis rendu par le service du
contréle médical ainsi que des éventuels recours gracieux
et contentieux a I'encontre des décisions de I'établissement

employeur et de la suite réservée a ces contestations et
différents recours.

Par ailleurs, concernant spécifiquement I'utilisation de I'outil
partagé, les établissements publics de santé volontaires
s’engagent notamment, en signant les conventions locales :

— a protéger la confidentialité des informations transmises
par l'assurance maladie, en les réservant aux seuls utilisateurs
ayant a en connaitre par la nécessité de leur mission ;

— a prendre toutes les dispositions permettant le respect et
I'amélioration des mesures techniques et organisationnelles
concourant a la sécurité de lapplication mise a leur
disposition, en particulier en s’assurant de la protection et du
renouvellement régulier du mot de passe qui doit étre réalisé

au moins annuellement ;

— a communiquer par l'intermédiaire des référents définis
pour les établissements publics de santé a l'article 4 de la
présente convention la liste nominative des utilisateurs

habilités et a la mettre a jour, ainsi qu’a informer fréquemment
la CNAMTS des retraits d’habilitation.

Les caisses primaires d’assurance maladie et les services du
contrble médical placés prés d’elles s’'engagent :

— a participer a I'expérimentation a titre gracieux ;

— a réaliser les contrdles définis par la présente convention :
controle exhaustif des arréts de travail de plus de quarante-
cing jours consécutifs, contréles ponctuels des 4e arréts
itératifs des lors qu’ils ont une durée d’au moins quinze jours.

— a saisir dans l'outil partagé susmentionné l'avis rendu aprés
controle, et ce dans un délai maximum de cing jours ouvrés ;

— a communiquer les cas ou les personnes ne se sont pas
présentées a la convocation du service médical, rendant le
controle impossible (avis technique impossible, ATI) ;

— asignaler a I'établissement employeur le 3e arrét de travail
de courte durée sur une période de douze mois.

Article 4 -Suivi et évaluation

Le suivi de I'expérimentation, sur la base des indicateurs en
annexe de la présente convention, est assuré par un comité
de pilotage composé des représentants des parties signataires
ainsi que des agences régionales de santé concernées (ARS), et
des caisses et services du contréle médical expérimentateurs.
Le comité se réunit une fois par trimestre.

Chaque caisse et ELSM désignent un référent par site.

Dans chaque département ol se déroule I'expérimentation
un référent RH de la délégation territoriale des agences
régionales de santé est chargé de la coordination et du suivi
de I'expérimentation. Celui-ci est désigné par le directeur de
I’ARS et est I'interlocuteur de I'assurance maladie ainsi que de
la direction générale de l'offre de soins (DGOS) concernant
les résultats de I'expérimentation dans son département. Les
référents d’ARS participent au comité de pilotage. Concernant
les établissements publics de santé expérimentateurs, chaque
site dispose également d’un référent. Le référent assure, pour
I’établissement qui I'a désigné, la coordination et le suivi a son
niveau de I'expérimentation et est I'interlocuteur du délégué
territorial de I'ARS concernant le déroulement et les résultats
de I'expérimentation dans son établissement. Il ne participe
pas au groupe de pilotage.

La CNAMTS communique chaque trimestre les éléments
nécessaires au suivi et a I'évaluation de I'expérimentation a la
direction de la sécurité sociale et a la direction générale de
I'offre de soins en vue de I'établissement par celles-ci d’un
rapport d’évaluation au Parlement.

Article 5 - Durée de la convention-cadre nationale

La présente convention est conclue pour la durée de
I'expérimentation, soit deux ans, et prend effet a la date de
sa signature.

Article 6 - Modification de la convention-cadre nationale

Toute modification des clauses de la présente convention
devra étre faite d’'un commun accord et constatée par un
avenant signé par les trois parties.

Article 7 -Clause de confidentialité

Lobligation de confidentialité s’impose aux parties et a
leur personnel et s’applique a tous les renseignements et a
toutes les informations recueillis a 'occasion de la présente
convention. Il en est de méme du contenu des fichiers,
informations et documents mis a leur disposition a I'occasion
de la présente convention.

Annexe a consulter sur Légifrance
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Curares et Curarisation

' GiLes DHONNEUR

Département d’anesthésie-réanimation — CHU Jean Verdier —
avenue du 14-juillet — 93143 Bondy

Correspondance : Gilles Dhonneur. E-mail : gilles.dhonneur@
jvr.aphp.fr

Pour faire un tour d’horizon de l'actualité des curares
en 2010 nous allons répondre a 6 questions qui sont les
suivantes :

— 1- «Le sugammadex, rien qu’une nouvelle mo-
lécule ou une avancée majeure pour I'anesthé-
sie?»;

— 2 - « Allons nous assister au retour du rocuro-
nium ?» ;

— 3 - « Quel avenir pour I'atracurium et le cisatra-
curium ? » ;

— 4 - « La succinylcholine va telle disparaitre ? » ;

— 5-« Comment monitorer de maniére rationnelle
la curarisation ?;

— 6 - « Faut-il avoir peur de la néostigmine ? ».

En 2010, il est intéressant d’observer I'impact sur les
pratiques anesthésiques de la mise sur le marché du
sugammadex. Malgré la mise en garde de I'Afssaps
du risque allergique lié a l'utilisation du rocuronium,
le sugammadex favorise un retour en force du
rocuronium, probablement réputé allergisant a tort.
Dans ces conditions, si le rocuronium s’impose sur le
marché, tracté par le sugammadex, nous sommes en
droit de nous poser la question de la place résiduelle
des benzylisoquinolines (atracurium et cis-atracurium)
et de la succinylcholine dans la pharmacopée des
anesthésistes, desréanimateurs et médecins urgentistes.
Une mise au point actualisée sur le monitorage du
bloc neuromusculaire nous est apparue nécessaire a
l'aube des travaux qui démontrent que le monitorage
de l'adducteur du pouce ne permet pas déliminer
une atteinte fonctionnelle persistante au niveau des
muscles pharyngés. Comment le sugammadex pourrait-
il modifier nos pratiques du monitorage ? Enfin, si les
benzylisoquinolines survivaient a la mise sur le marché
du sugammadex, si des contraintes économiques
nous imposaient des pratiques d’antagonisation
standard, ou si le rocuronium se révélait étre ce curare
allergisant, alors devons-nous craindre les risques de
I'antagonisation par la néostigmine ?

I. Sugammadex : rien qu’une une nouvelle
molécule ou une avancée majeure pour
I'anesthésie ?

Qui na pas révé de lagent idéal pour
antagoniser les curares ? Qui n'a pas révé de cette
molécule qui serait capable de pomper les curares dans
la fente synaptique, de les capturer en se liant a eux de
maniére définitive, et ainsi d’annuler immédiatement et
définitivement leur effet neuromusculaire ?

Qui n’a pas révé de cette molécule « piege a
curare » n’entrainant aucun effet biologique ni clinique,
qui ne se lierait pas aux protéines plasmatiques, qui
serait parfaitement tolérée et dont la pharmacologie
serait indépendante des grandes fonctions viscérales,
en particulier la fonction rénale ?

Qui n’a pas révé de cette molécule, inactivant
sélectivement les aminostéroides (rocuronium,
vecuronium et pancuronium), qui n‘aurait aucun effet
sur l'activité acétylcholinesthérasique ni d’ailleurs sur
aucun récepteur humain connu ?

Qui n’a pas révé de cette molécule qui pourrait
en un clin d’ceil réverser une paralysie neuromusculaire
profonde en assurant un retour immédiat de la
force musculaire et éliminer immédiatement tout
risque de faiblesse musculaire ultérieure, tout en ne
compromettant pas la possibilité de re-curariser le
patient avec une autre classe de curare ?

Enfin, qui n'a pas révé de cette molécule
sans effet cardiovasculaire ni hémodynamique qui
permettrait d’antagoniser le bloc neuromusculaire sans
avoir les yeux rivés sur le scope ?

Eh bien, vous pouvez ouvrir grand les yeux, le
réve est devenu réalité, le laboratoire Organon a crée
ORG 25969, une molécule appelée sugammadex car elle
appartient a la classe des gammacyclodextrines.

Le sugammadex est cette nouvelle molécule
possédant toutes les caractéristiques dont vous réviez
tous [1] et elle a recu ’AMM en France en 2009.

Indéniablement, le sugammadex constitue une
avancée majeure dans le domaine de I'anesthésie. En
effet, cette molécule pourrait modifier radicalement
nos pratiques de monitorage et d’antagonisation du
bloc neuromusculaire. Lutilisation du sugammadex
devrait réduire l'incidence des paralysies résiduelles
postopératoires liées a l'utilisation des curares de la
famille des aminostéroides. Le sugammadex pourrait
aussi changer les pratiques de I'anesthésie en séquence
rapide.

Le réve nest-il pas trop beau ? Tant de qualités
pour une seule molécule, c’est a peine croyable ! Pas
un seul effet secondaire a se mettre sous la dent si
ce n‘est une altération du gout a trés forte dose chez
le volontaire sain, pas un inconvénient, pas une tache
d’ombre pour ternir ce tableau idyllique. Eliminé par le
rein, son accumulation est sans effet. Malheureusement,
c’est son prix qui nous ramene brutalement a la réalité !
Malheureusement pour nous, pauvres gestionnaires
des finances publiques, la dose de sugammadex est
calculée sur le poids réel des patients. La chirurgie
bariatrique ou les patients bénéficient certainement
d’une antagonisation du bloc neuromusculaire qui doit
étre efficace et rapide, et chez qui les regles de dosage
de la néostigmine sont plus qu’approximatives, le coup
de I'anesthésie, réputée peu onéreuse, va s’envoler. On
comprend pourquoi le laboratoire qui commercialise le
sugammadex n’a pas entrepris les travaux permettant
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de définir la relation dose efficace/intensité du bloc en
fonction de I'index de masse corporel.

1. Allons-nous assister au retour du
rocuronium ?

La commercialisation du  sugammadex
pourrait favoriser un regain d’utilisation du rocuronium
(Esmeron®). Ce curare avait fait I'objet en 2002 d’une
information de la part de I'’Afssaps, qui témoignait d’'une
fréquence d’accidents anaphylactiques plus élevée
gu’avec les autres curares. Cette information faite a tous
les anesthésistes francais avait sérieusement réduit
I'utilisation du rocuronium et généré une controverse
sur le risque allergique en anesthésie. Il apparaissait
surprenant que les Frangais et les Australiens, qui
utilisent des criteres diagnostiques semblables pour
confirmer l'allergie (tests cutanés) aux aminostéroides,
soient les champions du monde de lallergie au
rocuronium. Apres des discussions animées et quelques
ajustements sur les méthodes diagnostiques de l'allergie
aux curares [2], la France a recouvré une incidence de
chocs allergiques au rocuronium comparable a celle
du reste du monde. Des travaux récents réhabilitent
le rocuronium, ils démontrent que les trois curares
de la classe des aminostéroides exposent a un risque
allergique comparable [3]. Si l'on s’en tient aux
derniers rapports sur l'allergie, tous les curares non
dépolarisants actuellement sur le marché, y compris
les benzylisoquinolines (atracurium et cis-atracurium),
exposent les patients a un risque allergique faible et
identique. Méme si le rocuronium est partiellement
lavé de cette suspicion de curare allergisant, c’est
probablement grace a la commercialisation du
sugammadex qu’il risque de faire son grand « come
back » sur le devant de la scéne. En effet, le sugammadex
a été congu pour le rocuronium. Son efficacité a reverser
le bloc neuromusculaire est plus importante si le curare
utilisé est le rocuronium. Laffinité du sugammadex
pour le rocuronium est supérieure a celle pour le
vecuronium, elle-méme trés supérieure a celle pour
le pancuronium. Comme il a été largement démontré
que la curarisation résiduelle postopératoire était
associée a une morbidité indiscutable pour les patients,
pourquoi ne pas utiliser systématiquement I'association
magique : rocuronium-sugammadex pour éradiquer
définitivement la curarisation résiduelle postopératoire
du risque anesthésique ? Cette proposition ferait
certainement l'objet d’une évaluation passionnante des
pratiques professionnelles et nos patients devraient étre
les premiers bénéficiaires de cette association magique.
Il est a espérer que l'augmentation de l'utilisation du
rocuronium ne fera pas ressurgir le spectre du risque
allergique augmenté en incidence et intensité.

1. Quel avenir pour I'atracurium et le
cisatracurium ?

Les molécules curarisantes de la classe des
benzylisoquinolines ont certainement du souci a se
faire quant a leur prescription dans le futur, a moins que
I'argument économique ne soit trés largement en faveur
de la poursuite de leur utilisation. En prenant un peu de
recul sur les risques associés a la curarisation résiduelle,
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il semble qu’un bloc infra-clinique expose les patients
les plus fragiles a des complications respiratoires
postopératoires. La cohorte des patients exposés a un
risque respiratoire majoré par la curarisation résiduelle
postopératoire a été décrite. Il s’agit des patients agés
avec un statut ASA 3 et 4 ayant subi une curarisation
prolongée pour chirurgie viscérale de longue durée
responsable d’une hypothermie. Pourquoi ne pas
réserver le tandem magique rocuronium-sugammadex
a ce groupe de patients a risque anesthésique majoré ?

C’est quand méme un « sale coup » pour
les benzylisoquinolines, molécules tout terrain par
excellence, administrées de préférence aux patients
les plus exposés, qui se trouveraient ainsi proposées
aux patients dont le risque anesthésique est le plus
faible ! Leur part de marché pourrait aussi diminuer
en réanimation, ou les aminostéroides n’avaient pas
bonne presse a cause de la tachyphylaxie et du risque
de curarisation prolongée. Avec le couple infernal
rocuronium-sugammadex, plus de curarisation
prolongée, maisunedécurarisationquasiimmédiate pour
débuter le sevrage ventilatoire. Avec le sugammadex, les
indications de curarisation en réanimation pourraient
augmenter. Le propofol et le remifentanil, ayant une
demi-vie contextuelle trés courte peu dépendante de
la durée d’administration, en association au rocuronium
immédiatement réversible avec le sugammadex,
pourraient avantageusement remplacer les autres
cocktails de sédation, ou les benzylisoquinolines
(atracurium et cis-atracurium) étaient finalement assez
peu utilisées du fait de leur maniement plus difficile et
d’une tachyphylaxie importante. De maniere similaire, il
sera possible, probablement en augmentant les doses
de sugammadex, d’antagoniser le bloc neuromusculaire
induit par le vecuronium ou le pancuronium. Par chance,
le rocuronium ne semble pas avoir de métabolite actif
détectable lors de son administration prolongée en
réanimation [4], ce qui n‘est pas le cas du vecuronium et
du pancuronium. Pour ces deux derniers curares, l'effet
antagoniste du sugammadex sur leurs métabolites actifs
hydroxylés n’a pas été évalué.

IV. La succinylcholine va telle disparaitre ?

Notre bonne vieille succinylcholine a aussi du
souci a se faire. Certains auteurs se posent la question
de son avenir en anesthésie, en réanimation et en
médecine d’urgence. La succinylcholine est le curare le
plus allergisant de tous les agents paralysants. Ses effets
secondaires sont indiscutables, et parfois mortels. Le
nombre des contre-indications ou nouvelles limitations
d’utilisation continue d’augmenter, a tel point que
certains collegues commencent a se poser des questions
sur la persistance d’indications de la succinylcholine. Par
rapport aux curares dépolarisants, la succinylcholine a
I’énorme avantage d’avoir un délai d’action tres court
avec un bloc maximal, sur des muscles réputés résistants
aux curares, obtenu en 1 minute. Par rapport aux
autres curares, la succinylcholine a une durée d’action
prévisible courte, variable de quelques minutes sur le
diaphragme a environ 8-10 minutes sur l'adducteur
du pouce. Avec le sugammadex, il faut repenser les
indications du rocuronium en termes de sécurité pour
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le patient, de délai d’action, et de durée d’action.
Concernant la sécurité (allergie, effets secondaires :
métaboliques,  musculaires, = hémodynamiques...),
le rapport bénéfice/risque est largement en faveur
du rocuronium. Concernant la pharmacodynamie
de l'effet, le sugammadex offre au rocuronium un
rapport bénéfice/risque trés supérieur a celui de la
succinylcholine. Lors de I'installation de la paralysie, la
succinylcholine garde une supériorité sur le rocuronium
pour une dose de 0,6 mg/kg. En revanche, il est a
parier que l'augmentation de la dose de rocuronium
a 0,9 mg/kg voire a 1,2 mg/kg permettra d’intuber a
1 minute dans des conditions comparables a celles de
la succinylcholine (1 mg/kg). Avec le sugammadex, le
médecin choisit le moment opportun pour antagoniser
le bloc neuromusculaire. Le délai entre I'injection du
rocuronium et la profondeur du bloc neuromusculaire
permettent de définirla dose de sugammadex nécessaire
a une réversion rapide du bloc neuromusculaire. Par
exemple, en cas de difficulté de gestion des voies
aériennes, la récupération de la ventilation spontanée
peut étre obtenue immédiatement aprés l'injection de
la dose d’induction de rocuronium.

Alors, quel avenir pour notre « vieille dame »,
la succinylcholine ? Il est sombre car son rapport
bénéfice/risque est trés inférieur a celui du couple
rocuronium-sugammadex. La durée de son agonie en
France dépendra certainement du co(t de I'association
rocuronium-sugammadex, a moins que... le spectre de
I'allergie refasse surface a l'occasion de la recrudescence
de la prescription du rocuronium.

V. Monitorage de la curarisation : quel
muscle cibler, mesurer ou compter ?

Le débat sur le monitorage a quelque peu
évolué ces derniéres années. Monitorer la fonction
neuromusculaire est un impératif lorsque I'on utilise les
curares en anesthésie et en réanimation. Le monitorage
de la fonction neuromusculaire lors de I'induction
anesthésique permet de déterminer le meilleur
moment pour réaliser I'intubation trachéale. Monitorer
la fonction neuromusculaire pendant I'acte chirurgical
permet d’offrir au chirurgien des conditions opératoires
optimales. Monitorer la fonction neuromusculaire en
phase de réveil permet de :

— déterminer la stratégie de sevrage des agents
hypnotiques ;

— identifier le moment pour antagoniser la
curarisation ;

—  spécifierle moment ol le patient a récupéré ses
capacités de protection des voies aériennes.
Monitorer, certes mais ou et comment ?

Les travaux expérimentaux et cliniques réalisés ces
30 derniéres années ont démontré qu’il existait
deux grands groupes musculaires différents par leur
sensibilité ou leur résistance aux curares. Les muscles
résistants aux curares nécessitent des doses 2 a 3 fois
plus élevées pour obtenir un niveau de curarisation
identique a celle des muscles sensibles [5]. Les raisons de
cette résistance aux curares ne sont pas complétement
élucidées. Il apparait que la qualité de la fibre
musculaire soit impliquée ainsi que des caractéristiques
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de la jonction neuromusculaire telles que : intensité du
bombardement en acétylcholine, densité de récepteurs
pré et post-synaptiques a I'acétylcholine, et puissance de
I'activité acétylcholinesthérasique. Le corollaire clinique
de cette résistance aux curares est une récupération
précoce de la capacité de contraction stimulée : par
le monitorage, par un allegement de I'anesthésie ou
un stimulus biochimique comme I’hypercapnie ou
I’'hypoxie. Le diaphragme est le muscle le plus résistant.
A l'opposé, il est maintenant démontré que certains
muscles pharyngés sont plus sensibles aux curares, ce
qui signifie que de petites doses de curares peuvent
compromettre leur fonction et que leur récupération
arrive tardivement aprés celle des autres muscles.

Dans un monde idéal, il faudrait donc monitorer
le diaphragme pour le bloc neuromusculaire profond et
les muscles pharyngés pour confirmer la décurarisation
complete. Comme la stimulation du nerf phrénique
et du grand hypoglosse n’est pas simple, les cliniciens
ont testé de nombreux autres muscles pour pouvoir
les qualifier de résistants ou sensibles aux curares. Les
muscles abdominaux, les muscles laryngés et le muscle
releveur de la paupiére sont, comme le diaphragme,
résistants aux curares. En revanche, la grande majorité
des muscles périphériques, tel le muscle adducteur du
pouce, sont comme les muscles pharyngés sensibles
aux curares. Le choix des muscles a monitorer s’est
donc dramatiquement simplifié. 1l suffit de stimuler
une branche du nerf facial et d’évaluer la contraction
du sourcilier pour avoir, de maniere indirecte, une
estimation fiable du niveau de paralysie du diaphragme.
En stimulant le nerf cubital au poignet et en évaluant
la réponse musculaire au niveau de l'adducteur du
pouce, il est possible d’avoir indirectement une idée des
capacités fonctionnelles des muscles pharyngés.

Le monitorage de la fonction neuromusculaire
au niveau des muscles sourcilier et adducteur du
pouce permet donc de gérer toutes les situations en
anesthésie. Si I'on veut intuber la trachée d’un patient
ou si le chirurgien a besoin d’un bloc profond au niveau
des muscles résistants (abdominaux et diaphragme), il
faut induire et maintenir un bloc profond au niveau du
sourcilier. En revanche, si I'on veut décider du moment
de I'antagonisation ou de I'extubation, il faut s’assurer
de la récupération du muscle adducteur du pouce.

Si les muscles cibles sont connus, quelle
stimulation devons-nous utiliser ? Nous savons que
I'interprétation de la réponse musculaire isolée suite
a une stimulation unique d'un nerf moteur n’est
pas intéressante en pratique clinique pour évaluer
I'intensité du bloc neuromusculaire. En revanche, les
réponses musculaires aux stimulations répétées comme
le train de quatre stimulations uniques espacées de
500 ms (TdQ) et le train de deux mini-tétanos espacés
de 750 ms (DBS) ou comme les stimulations a haute
fréquence, les tétanos 50 et 100 Hz, sont exploitables
en pratique clinique pour évaluer lintensité du bloc
neuromusculaire. Le TdQ est trés utilisé et beaucoup
plus étudié que le DBS. En imposant une fréquence
de stimulation a 50 ou 100 Hz pendant 5 s a une
terminaison nerveuse d’'un muscle profondément
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curarisé, on mobilise des stocks d’acétylcholine qui sont
alorsinstantanément relargués dans la fente synaptique,
permettant alors la réapparition d’une réponse
musculaire a une stimulation unique. C’est I'épuisement
de la réponse musculaire lors de stimulations uniques a
1 Hz de fréquence, appelée aussi compte post-tétanique
(CpT), qui permet d’estimer I'intensité d’un bloc profond
en tout début de récupération musculaire. A I'opposé,
le tétanos a été utilisé pour mettre en évidence une
curarisation résiduelle infraclinique alors que les
stimulations classiques semblent démontrer un retour a
la normale de la fonction neuromusculaire. Lorsque des
curares persistent au niveau de la plague motrice, de
fagon indétectable en clinique, la réponse musculaire au
tétanos n’est pas soutenue pendant toute la durée du
tétanos, un affaiblissement de la contraction est pergu.

Nous connaissons les muscles et les stimula-
tions, mais une question persiste. Faut-il mesurer pré-
cisément l'intensité de la réponse musculaire ou plus
simplement se contenter de |'estimer de maniére tac-
tile ou visuelle ? Un muscle profondément paralysé ne
répond pas aux stimulations répétées de son nerf mo-
teur en mode TdQ. Puis, lorsque le processus de décu-
rarisation s’installe, les réponses au TdQ réapparaissent
progressivement, une, deux puis trois et enfin quatre.
De nombreuses études cliniques ont démontré une re-
lation entre le nombre de réponses au TdQ et I'avancée
du processus de décurarisation. Lorsque toutes les ré-
ponses sont réapparues, elles récuperent en intensité
de la premiere a la derniere, pour étre égales entre elles
quand le muscle est décurarisé. S'il est trés simple de
compter de maniere visuelle ou tactile (en apposant
légerement sa propre main sur la région concernée) le
nombre de réponses d’'un muscle a une stimulation en
TqQ de son nerf moteur, I'estimation visuelle ou tactile
de l'intensité de la quatriéme par rapport a la premiere
réponse musculaire (exprimée en pourcentage : rapport
T4/T1) est, en revanche, beaucoup plus difficile. Des au-
teurs ont démontré que l'estimation visuelle ou tactile
du rapport T4/T1 du TdQ était performante juste apres
la réapparition de la quatrieme réponse jusqu’a un rap-
port T4/T1 < 50 %. Au-dela de 50 %, I'estimation visuelle
ou tactile du rapport T4/T1 du TdQ n’est plus fiable pour
estimer la persistance d’un bloc neuromusculaire. La lit-
térature confirme que le diagnostic de certitude de la
décurarisation finale nécessite de mesurer en continu et
de maniére physique le rapport du TdQ jusqu’au retour
a 100 % du rapport T4/T1. Différentes méthodes de me-
sure du rapport T4/T1 du TdQ de I'adducteur du pouce
(AP) ont été évaluées. La plus ancienne, la mécanomyo-
graphie, a longtemps été considérée comme la méthode
de référence, puis I'électromyographie et enfin l'accélé-
romyographie ont été proposées et comparées entre
elles. Toutes ces méthodes ont des limites et imposent
des contraintes méthodologiques strictes, mais elles
permettent de mesurer précisément le rapport T4/T1
du TdQ. La baisse du rapport T4/T1 du TdQ (AP) défi-
nit la curarisation résiduelle. Dans les années 1990, la
curarisation résiduelle était définie par un rapport T4/
T1 du TdQ (AP) < 70 %. Dans les années 2000, il était
démontré qu’il fallait récupérer un T4/T1 du TdQ (AP) >
90 % pour s’assurer de la récupération compléete des
muscles pharyngés [6, 7], les plus sensibles aux curares.
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Enfin, trés récemment, il a été observé une persistance
d’un trouble fonctionnel pharyngé [8] malgré un re-
tour a 100 % du rapport T4/T1 du TdQ (AP). En 2009,
il n'est donc plus possible de confirmer I'absence de
curarisation résiduelle car la méthode de référence
pour la mesurer est mise en défaut. La mesure précise
de la réponse musculaire de I’AP (rapport T4/T1) lors de
la stimulation en mode TdQ n’a donc plus d’intérét en
pratique clinique car elle n’est pas assez sensible pour
détecter un bloc neuromusculaire fonctionnel au niveau
des muscles pharyngés.

Nous connaissons les muscles a monitorer.
Nous savons quelles sont les stimulations a réaliser.
Nous savons que le compte des réponses au TdQ permet
de quantifier le processus de décurarisation initiale
d’'un muscle. Nous sommes informés des limites de
I'estimation visuelle ou tactile du rapport T4/T1 du TdQ
pour monitorer la phase de décurarisation terminale.
Enfin, des données récentes suggérent que la mesure
physique du rapport T4/T1 du TdQ de l'adducteur du
pouce ne permet pas d’éliminer la persistance d’un
bloc fonctionnel pharyngé [8]. Alors comment faire
en pratique clinique pour optimiser la qualité du
chirurgical pendant I'intervention et éliminer le risque
de curarisation résiduelle apres le réveil ?

Les résultats de deux études cliniques récentes
[9, 10] permettent de résoudre le probleme du maintien
du bloc chirurgical. Dans un premier travail, les auteurs
ont mesuré la réponse électromyographique du
diaphragme lors de stimulations supramaximales du
nerf phrénique et, parallelement, ont calculé le CpT
(tétanos 100 Hz pendant 5 s) au niveau de I'adducteur
du pouce [9]. Ce travail démontre qu’'un PTC < 5
permet de s’assurer de la récupération d’une réponse
diaphragmatique trés faible, ne dépassant pas 10 %
de sa valeur contréle. Dans le second travail [10], les
auteurs correlent l'intensité de la récupération des
muscles abdominaux a I'estimation visuelle du nombre
de réponses au TdQ du muscle sourcilier. Cette étude
démontre que maintenir le nombre de réponses au
TdQ du muscle sourcilier < 2 permet de s’assurer d’une
faible réactivité des muscles abdominaux (< 15 % de
la valeur contrdle). Ces travaux proposent donc deux
moyens simples pour maintenir un bloc profond : il suffit
de maintenir le CpT de I'adducteur du pouce < 5 ou de
maintenir le nombre de réponses au TdQ du sourcilier
< 2. Pour éliminer le risque de curarisation résiduelle
en fin d’intervention, il faut avant tout s’assurer que
le muscle sourcilier a récupéré 4 réponses au TdQ,
confirmer la décurarisation du muscle adducteur du
pouce qui a récupéré 4 réponses au TdQ, antagoniser
de maniére pharmacologique le bloc neuromusculaire
avec une association (prostigmine 30 g/kg et atropine
15 g/kg) et enfin attendre 15 a 30 minutes pour que le
cocktail ait fait un effet mesuré

Il va de soi que la stratégie de prévention de la
curarisation résiduelle par sugammadex est beaucoup
plus simple. Une dose de sugammadex calculée par
rapport au poids réel du patient et adaptée a l'intensité
mesurée du bloc neuromusculaire, permet de s’assurer
définitivement de I'absence de curarisation résiduelle
apres un délai trés court de quelques minutes.
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VI. Faut-il avoir peur de la néostigmine ?

Des travaux récents [11, 12] remettent en
cause la pratique de I'antagonisation systématique du
bloc neuromusculaire apres injection de curare sans
'apport du monitorage. Ces études expérimentales
suggerent que la néostigmine administrée en exces
aurait des effets déléteres principalement au niveau des
muscles pharyngés. Trop de néostigmine déprimerait de
maniere sélective la fonction ventilatoire des muscles
pharyngés et aboutirait a majorer le risque d’obstruction
des voies aériennes supérieures. Ce n‘est quand méme
pas de chance : administrer un antagoniste pour rétablir
la fonction réflexe de protection des voies aériennes et
se retrouver avec une dépression d’une autre fonction
réflexe des voies aériennes, qui consiste a maintenir
le pharynx ouvert a la ventilation ! Imaginez : si vous
décidez d’injecter de la néostigmine, en fonction de la
dose, votre patient va osciller entre deux grands risques :
I'inhalation du contenu gastrique et I'apnée obstructive.
Plus sérieusement, injecter de la néostigmine a forte
dose (> 40 g/kg) sans que I'animal n’ait recu de curare
au préalable favorise la dépression sélective des
muscles pharyngés [11]. En revanche, injecter de la
néostigmine a dose raisonnable a un animal qui a un
bloc neuromusculaire résiduel persistant améliore la
fonction des muscles pharyngés. Enfin, injecter une
forte dose de néostigmine aprés récupération complete
du bloc neuromusculaire expose a une dépression
des muscles pharyngés [11]. La morale de cette étude
est la suivante : avant d’injecter de la néostigmine,
il faut confirmer la curarisation résiduelle. Jusque-la
rien a redire, notre société savante recommande de
monitorer la fonction neuromusculaire pour réaliser
I'antagonisation, donc pas d’antagonisation sauvage, en
aveugle. Aprées ce premier travail, les auteurs comparent
les effets de la néostigmine a ceux du sugammadex,
toujours sur un modele expérimental [12]. Et, divine
surprise ! Le sugammadex n’a aucun effet sur la fonction
des muscles pharyngés, et ce, quel que soient ses
modes d’utilisation : aprés ou sans injection préalable
de curare. Finalement, la qualité de l'antagonisation
du bloc neuromusculaire par la néostigmine est bien
plus aléatoire que cette procurée par le sugammadex.
Ce sont les malades les plus fragiles qui vont bénéficier
le plus de la décurarisation par le sugammadex et sans
avoir les effets secondaires parfois inquiétants liés a
I'injection du couple atropine/prostigmine.
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Toute molécule pharmacologiquement active présente
des effets indésirables plus ou moins marqués. Effets
désirables et indésirables sont donc indissociables
car méme l'effet d’'un placebo, médicament réputé
intrinsequement inactif, associe toujours un effet positif
(placebo=je plairai) et un effet négatif (nocebo=je nuirai).
Les curares n’échappent évidemment pas a la regle.
Pour preuve, des les années 50, I'usage du monitorage
neuromusculaire était proposé pour faciliter le
diagnostic de curarisation résiduelle postopératoire en
raison de la survenue d’apnées, jusqu’alors inexpliquées.
Il convient dés lors de connaitre les effets indésirables
et les complications attendus a leur utilisation afin de
les reconnaitre, de les prévenir et le cas échéant de les
traiter. L'analyse du rapport bénéfice-risque apporte
au prescripteur et a l'utilisateur le critére principal de
jugement quant a leur indication.

1. Exposition aux curares

Lenquéte sur la pratique de l'anesthésie en France
réalisée en 1996, a mis en évidence qu’environ 10% de
la population était anesthésié chaque année et que 55%
d’entre eux avaient regu un curare soit plus trois millions
[1]. Deux récentes enquétes de pratique permettent
de préciser les modalités d’utilisation des curares
en France. La premiéere est une enquéte déclarative
nationale interrogeant les anesthésistes-réanimateurs
[2]. La deuxiéme enquéte questionne les internes de
spécialité d’lle de France sur la pratique observée dans
leur dernier service d’accueil [3]. Lintubation trachéale
est réalisée en moyenne sans curare dans 34% des cas,
avec un curare non dépolarisant dans 58 % des cas et
avec la succinylcholine dans 8% des cas. Les curares
utilisés sont principalement les benzylisoquinones dans
93% des situations (atracurium et cisatracurium), les
stéroides (rocuronium, vécuronium et pancuronium)
n’étant utilisés que par 6% des anesthésistes [2].

2. Modalités d’utilisation des curares

Jusqu’a récemment les efforts des professionnels étaient
concentrés sur l'édition de recommandations alors
que la mise en application était peu voire pas évaluée.
Les regles d’utilisation des curares en anesthésie
reposent sur deux référentiels professionnels de type
conférence de consensus. Une actualisation des ces
recommandations devrait voir le jour d’ici deux ans.
Les indications de la curarisation en anesthésie ont été

publiées en 1999 et la prise en charge des voies aériennes
en anesthésie adulte en 2002 [4]. Ces référentiels
recommandent le monitorage neuromusculaire a tous
les temps de l'anesthésie générale et I'utilisation large
de I'antagonisation des curares. En pratique, les internes
rapportent la présence d’'un moniteur de curarisation par
salle d’intervention dans seulement 56% des cas et 7%
d’entre eux déclarent ne pas avoir observé de moniteur
de curarisation dans I'ensemble du bloc opératoire [3].
La fréquence d’utilisation du monitorage est variable
selon le temps anesthésique et, d’'une maniéere générale
croissante, de l'induction au réveil du patient. Ainsi, le
monitorage est utilisé systématiquement ou souvent
dans 38 %, 56 % et 70 % des cas au cours de I'induction,
de l'entretien et du réveil respectivement [3]. Dans
I'enquéte menée par le Pr Duvaldestin, l'utilisation de la
néostigmine a été systématique pour 6% des répondeurs
mais 13% déclaraient ne jamais l'utiliser [2]. Ceux qui
monitoraient les curares étaient plus jeunes, exergaient
plus volontiers en public et connaissaient mieux la
durée d’action des curares. La décision d’administrer la
néostigmine était guidée sur le monitorage pour 63%
des répondeurs tandis que 30% estimaient se baser
sur l'existence de mouvements respiratoires. Plus de
50% des répondeurs estimaient que l'extubation est
possible dans un délai de 5mn apres I'administration de
néostigmine [2].

Ces deux enquétes montrent que les référentiels
professionnels sont insuffisamment appliqués. Il est
important de noter que cette observation est valable
aussi pour les hopitaux universitaires qui regoivent les
médecins et infirmiéres anesthésistes en formation. Les
services accueillants les jeunes en formation doivent
tout particulierement rechercher I'exemplarité.

3. Effets indésirables attendus et bénéfices apportés
Lindication des curares peut étre schématiquement
analysée et différentiée selon la période de lacte
anesthésio-chirurgical, comprenant I'induction, le
peropératoire et le réveil.

3.1 Induction anesthésique

Bénéfice attendu de ['utilisation des curares pour
lintubation.

A la question « La curarisation rend-elle I'intubation
trachéale plus facile et influence-t-elle ainsi I'incidence



SN .1 .A. - Bulletin N

des complications liées a l'intubation trachéale ? »
le jury de la conférence de consensus sur l'indication
de la curarisation en anesthésie (1999) [4] a répondu
que : « Chez I'adulte, la curarisation facilite I'intubation
endotrachéale a condition d’injecter une dose de curare
suffisante pour obtenir un reldachement musculaire
complet et de n’intuber qu’aprés le délai nécessaire
a linstallation de l'effet maximal du curare. » Des
travaux publiés apres ce référentiel confirment le
bénéfice apporté par les curares lors de l'intubation
par rapport a une séquence d’induction sans curare.
On peut citer le travail de Mencke et coll. montrant
une augmentation significative des lésions laryngées
et celui de Combes et coll. observant une détérioration
des conditions laryngoscopiques (Cormack) lors de la
réalisation d’une intubation sans curare [5-6]. Le sujet
reste débattu puisqu’un travail récent ne retrouve pas
de bénéfice clinique a l'utilisation d’un curare pour
I'intubation [7]. En pédiatrie, la curarisation améliore les
conditions d’intubation. On peut aujourd’hui affirmer
que les conditions d’intubations évaluées par le score
de Copenhague (relachement musculaire, position des
cordes vocales, toux et mouvements a la laryngoscopie
et a l'intubation) sont bonnes lorsqu’un curare est utilisé
pour l'intubation et toujours équivalentes ou meilleures
gu’en I'absence de curare.

Effets indésirables attendus des curares pour 'intubation.

Les recommandations pour la pratique clinique (RPC)
sur la prévention du risque allergique peranesthésique
réalisées en 2010 rappellent que les curares sont
responsables de plus de 60% des substances
responsables des réactions allergiques immédiates
survenues en cours d’anesthésie [8]. Tous les curares
peuvent étre a l'origine d’une réaction d’hypersensibilité
immédiate. Les réactions peuvent survenir dés la
premiére administration. Le curare le plus fréquemment
impliqué dans les réactions immédiates allergiques est
la succinylcholine. Une sensibilisation croisée entre
différents curares est possible. Un bilan diagnostique
d’'une réaction d’hypersensibilité immédiate ou
supposée I'étre est nécessaire. Les modalités de
réalisation sont précisées dans cette méme RPC [8]. Il
existe aussi des effets secondaires spécifiques a I'agent
curarisant. La succinylcholine a des effets secondaires
potentiellement graves mais rares. La stimulation des
récepteurs cholinergiques peut entrainer des épisodes
de bradycardie réversibles et prévenus par l'injection
d’atropine, des arythmies ventriculaires aggravées
par les halogénés. La succinylcholine entraine une
augmentation constante de la kaliémie de 0,5 mmol-L-1,
celle-ci peut étre plus importante et entrainer
des troubles du rythme cardiaque graves dans les
circonstances suivantes : brllures, polytraumatismes,
traumatismes médullaires, syndromes de dénervation.
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La succinylcholine n’est pas un facteur déclenchant
mais un facteur aggravant de I'hyperthermie maligne
aux anesthésiques volatils halogénés. Un déficit en
pseudocholinestérases plasmatiques peut entrainer
une curarisation prolongée aprés succinylcholine [4].
Les effets secondaires spécifiques des curares non
dépolarisants se résument au risque de curarisation
prolongée apres présence d’un
déficit en pseudocholinestérases plasmatiques. |l
existe une histaminolibération pharmacologique des
benzylisoquinones prévenue par une injection lente [4].

mivacurium en

Balance  bénéfice-risque et  recommandations

professionnelles

A la question « La curarisation est-elle indiquée pour
faciliter l'intubation trachéale dans les conditions
suivantes ? » le jury de la conférence de consensus sur
I'indications de la curarisation en anesthésie (1999)
[4] a répondu qu’en chirurgie programmée et chez les
patients sans difficulté prévisible d’intubation celle ci
peut se faire avec ou sans curare lorsque I'acte chirurgical
ne nécessite pas de curarisation. Lintubation sans
curare est recommandée chez les patients allergiques
aux myorelaxants. Pour les actes brefs, I'intubation
peut étre facilitée par I'injection de succinylcholine. Si
la curarisation peropératoire est nécessaire et la durée
de l'acte supérieure a 30 minutes, I'intubation sera
réalisée apreés administration d’un curare de durée
intermédiaire.

Chez le patient a l'estomac plein le protocole
recommandé est I'induction en séquence rapide), qui
associe un hypnotique et la succinylcholine. Aucune
étude ne permet de recommander l'intubation sans
curare dans cette situation [4].

3.2 Peropératoire

Bénéfice attendu de [l'utilisation des curares pour la
chirurgie

A la question « Quelles sont les situations ol le maintien
de la curarisation facilite 'acte opératoire ? » le jury
de la conférence de consensus sur l'indications de la
curarisation en anesthésie (1999) [4] a répondu qu’en
chirurgie abdominale et thoracique « a ciel ouvert «, le
relachement musculaire facilite I'acces au site opératoire
et la fermeture pariétale. En chirurgie ccelioscopique, il
n’y a pas de consensus parmi les experts sur la nécessité
d’un relachement pariétal important pour la mise en
place des trocarts. La curarisation peut étre utile pour
éviter des mouvements intempestifs pouvant altérer la
qualité de I'acte opératoire. L'alternative, qui consiste a
approfondir I'anesthésie, n’est pas toujours applicable,
soit a cause de la mauvaise tolérance hémodynamique,
soit a cause du délai de réveil. En orthopédie, la
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curarisation est utilisée pour les réductions difficiles.
Enfin, il existe un grand nombre d’interventions
périphériques ou superficielles ne nécessitant pas de
curarisation [4].

Effets indésirables attendus des curares pour la chirurgie.

Les effets indésirables attendus sont ceux décrits
plus haut. Lentretien de la curarisation en période
peropératoire nécessite la maitrise des voies aériennes
supérieures par intubation trachéale ou par un dispositif
laryngé. La mise en ceuvre d’une ventilation controlée
est recommandée. Le choix de l'agent curarisant doit
tenir compte de la durée de l'intervention et du terrain.
Le monitorage instrumental est recommandé pendant
I'entretien de la curarisation. Le monitorage permet
de mieux adapter la curarisation aux besoins de I'acte
opératoire avec des doses moindres de myorelaxants et
un effet résiduel plus faible.
Balance  bénéfice-risque et  recommandations
professionnelles

Il n’y a pas de recommandations spécifiques concernant
I'indication des curares pour la chirurgie. Toutefois,
on peut retenir que pour la chirurgie abdominale sus
mésocolique et la chirurgie thoracique les curares ont
leur place dans l'arsenal thérapeutique. Les curares
peuvent présenter une indication chirurgicale mais aussi
anesthésique. La ventilation contrdlée est facilitée par
le relachement musculaire qui peut étre obtenu avec
les curares surtout dans certaines situations complexes
comme en chirurgie bariatrique par exemple. Comme
en réanimation, les manoeuvres de recrutement
alvéolaire sont de plus en plus proposées chez I'adulte
au cours de I'anesthésie afin de réduire la formation des
atélectasies. Dans tous les cas, |'utilisation des curares
pour un acte chirurgical devrait étre issue d’'une décision
collégiale entre l'opérateur et 'anesthésiste. En effet,
le risque associé a l'utilisation des curares doit étre
confronté au bénéfice apporté lors de la chirurgie et de
I'anesthésie et les chirurgiens devraient étre impliqué
dans la décision thérapeutique.

3.3 Le réveil

Il ny a pas de bénéfice attendu a l'effet résiduel des
curares lors du réveil. Au contraire les effets résiduels
des curares présentent de nombreux effets indésirables
[9]. Le processus physiologique de déglutition est
encore significativement altéré méme pour des
rapports T4/T1 >0,6 au train-de-quatre. Des niveaux
aussi faibles de curarisation résiduelle multiplient le
risque de fausses routes par 5. Les travaux confirment
que la fonction diaphragmatique revient a la normale
alors que persiste encore une faiblesse importante de la
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musculature pharyngée et une incoordination pharyngo-
laryngée responsable de la protection des voies
aériennes supérieures. N’oublions pas qu’en période
postopératoire, la curarisation résiduelle peut venir
se surajouter a la dysfonction pharyngée consécutive
aux concentrations résiduelles sub-anesthésiques
d’hypnotiques. ensemble de ces effets s'additionnent et
concourent a la survenue de complications respiratoires.
La présence d’'une curarisation résiduelle est délétéere
car elle diminue la réponse ventilatoire physiologique
a I’hypoxémie présente au réveil chez plus d’un patient
sur deux. Pour un rapport de 0,7 au T4/T1, I'adaptation
de la ventilation minute est abaissée de 30% par rapport
a des sujets non curarisés. Le mécanisme impliqué est
une diminution de la sensibilité des chémorécepteurs
carotidiens a I’hypoxie. Le midazolam, le propofol mais
pas lisoflurane possédent les mémes propriétés qui
peuvent donc s‘additionner. Pris ensemble, les effets
délétéeres de la curarisation résiduelle conduisent a
favoriser la survenue de complications respiratoires
postopératoires. Le lien entre la curarisation résiduelle
et I'incidence de complications pulmonaires évoquant
des possibles inhalations bronchiques a été démontré
il y a plus de 10 ans par Berg et coll. Dans cette étude
incluant 691 patients, I'incidence des complications
pulmonaires postopératoires était significativement
liée a la présence d’une curarisation résiduelle. L'age,
la chirurgie digestive et la durée d’anesthésie étaient
aussi des facteurs indépendamment associés aux
complications pulmonaires postopératoires. Tres
récemment I'équipe de Murphy GS. a confirmé dans
deux travaux que la curarisation résiduelle favorisait la
survenue d’évenements hypoxémiques post-opératoires
immédiats et la nécessité de recourir a des manceuvres
sur les voies aériennes.

Balance  bénéfice-risque et  recommandations
professionnelles

Il est désormais clair qu’il est nécessaire d’éviter la
présence d’une curarisation résiduelle au réveil et dans
tous les cas d’en limiter sa durée. A la question « Quelles
sont les regles de sécurité lors de la décurarisation ? » le
jury de la conférence de consensus sur 'indications de
la curarisation en anesthésie (1999) [4] a rappelé que
les tests cliniques ne suffisent pas a garantir I'absence
de curarisation résiduelle et que le monitorage
instrumental constitue I'élément principal du suivi
de la décurarisation. La durée de la récupération
spontanée d’un bloc neuromusculaire rend illusoire
de concilier la présence d’une curarisation, qui d’un
point de vue chirurgical est fréquemment nécessaire
en fin d’intervention, et son éviction spontanée
avant I'extubation du patient. La décurarisation
pharmacologique est recommandée si la décurarisation
complete ne peut étre affirmée. Avec la néostigmine la
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décurarisation pharmacologique n’est envisageable qu’a
partir du moment ou il existe au moins deux, et au mieux
quatre réponses au Td4. Le retour de quatre réponses
au Td4 est désormais considéré comme un prérequis
indispensable a I'utilisation raisonnée de la néostigmine
[10]. Récemment commercialisé, le sugammadex est un
nouvel agent de réversion de la curarisation. Plus qu’un
nouveau produit, il s'agit d’un nouveau concept qui ne
concerne que les blocs induits par les curares stéroides.
LUintérét du sugammadex réside dans sa rapidité
d’action, quelques minutes, et dans la possibilité de
reverser des blocs profonds, ce qui le distingue sur ces
deux points de la néostigmine. La dose du sugammadex
doit étre adaptée au degré de curarisation que l'on
souhaite lever : 4 mg.kg' dés la réapparition de 2
réponses au compte post-tétanique et 2 mg.kg? si 2
réponses au train-de-quatre sur l'adducteur du pouce
sont observées. Lutilisation du sugammadex nécessite
donc l'appropriation du compte post-tétanique. Une
étude observationnelle de pratique, s’est intéressée a
I'impact du monitorage neuromusculaire sur l'incidence
de la curarisation résiduelle [11]. Dans ce travail,
entre 1995 et 2004, l'utilisation du monitorage au
bloc opératoire avait augmenté de 2% a 60%. Dans le
méme temps, I'incidence de la curarisation résiduelle
a été réduite de 62% a 3%. Les patients ne présentant
pas de curarisation résiduelle avaient bénéficié
plus fréqguemment du monitorage. Un argument
supplémentaire en faveur du monitorage peropératoire
est qu’il semble favoriser I'utilisation de I'antagonisation
car il permet de déterminer le meilleur moment pour la
réaliser.

4. Conclusion :

L'utilisation des curares demeure incontestablement
associée a la survenue d’effets indésirables
potentiellement graves. Pour autant, ces molécules
restent incontournables en anesthésie dans la mesure
ou le bénéfice apporté dépasse les risques encourus.
Les référentiels professionnels et en particulier la
conférence de consensus de 1999 permettent aux
praticiens spécialistes en anesthésie de mieux cerner les
indications et les recommandations d’utilisation.
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La revue de mortalité et de morbidité (RMM

UNE DEMARCHE D’AMELIORATION DE LA QUALITE ET DE LA SECURITE DES SOINS

N° 187 -

La Haute Autorité de Santé propose a l'attention des équipes médico-soignantes un guide leur permettant de
mettre en place des revues de morbidité et de mortalité (RMM). L'objectif de la HAS est d’améliorer la qualité et
la sécurité des soins tout en favorisant le déploiement de cette démarche dans le cadre du développement des
différents dispositifs existants : évaluation des pratiques professionnelles, accréditation des médecins et certification

des établissements de santé.

La RMM, une démarche pour améliorer Ila
qualité des soins et leur sécurisation

Une revue de mortalité et de morbidité (RMM) est une
analyse collective, rétrospective et systémique de cas
marqués par la survenue d’un décés, d’'une complication
(mortalité-morbidité « réelle »), ou méme d’un évenement
qui aurait pu causer un dommage au patient (mortalité-
morbidité «potentielle»). Connue et utilisée par de
nombreuses équipes, cette démarche d’apprentissage
par I'erreur a pour finalité 'amélioration continue de la
qualité des soins et leur sécurisation et aboutit a la mise
en ceuvre et le suivi d’actions correctrices.

La RMM présente un intérét pédagogique grace au retour
d’expérience réalisé ainsi qu’un intérét éthique car les
professionnels de santé s’y engagent aussi pour mener
une réflexion sur les conséquences des actes réalisés.
Enfin, elle posséde une action structurante sur les
équipes en mettant en place une organisation réactive
et apprenante entre les professionnels de santé qui se
I'approprient.

Une RMM, en réfléchissant collectivement sur les prises
en charge réalisées, permet :

= de décrire les pratiques et les processus de
soins réalisés ;

=  d’identifier, parmices pratiques, cellesjugéesnon
optimales, ainsi que les problémes rencontrés
lors de la prise en charge, de les analyser afin
d’en rechercher les facteurs contributifs et les
causes, mais aussi d’identifier les actions et les
éléments ayant permis d’éviter des dommages
chez le patient ;

= de proposer des actions d’amélioration visant a
diminuer la probabilité d’apparition des causes
a l'origine du risque (actions préventives) ou a
en limiter leurs effets délétéres et leur gravité
(actions protectrices) ;

= de suivre et d’évaluer les actions entreprises.

La RMM, une démarche d’apprentissage par
I’erreur non culpabilisante

La non-culpabilisation des personnes ayant participé a
la prise en charge est indispensable a I'objectivité et au
succes de la recherche des causes,

ainsi qu’a la pérennité des RMM. L'engagement dans
la démarche proposée doit permettre de réussir une
analyse a la fois transparente et non culpabilisante. Il
s’agit donc de décrire les faits et d’analyser des situations
s’étant produites, pour apprendre et comprendre afin
d’agir pour renforcer la qualité et la sécurité des soins,
sans porter de jugement sur les personnes, ni rechercher
un coupable ou un responsable.

Les documents relatifs a une RMM (comptes rendus
et bilan d’'activité annuel) sont anonymes et archivés
avec les autres documents qualité du secteur d’activité.
lls ne doivent contenir aucun document nominatif
issu notamment du dossier patient (comptes rendus
opératoires, résultats d’examens par exemple).

RMM et Colléeges de Bonnes Pratiques, RMM et
développement professionnel continu*

La HAS propose un guide méthodologique et une
brochure de synthése élaborés en collaboration avec les
différentes parties prenantes (organismes professionnels,
fédérations d’établissements, usagers) réunies au sein
d’un groupe de travail.

La HAS souligne le role des colléges des bonnes
pratiques* dans la promotion des RMM et dans
la gouvernance professionnelle des pratiques
qui en résulte et souhaite le développement
de ces RMM dans tous les secteurs d’activité.
Enfin, la RMM Ss’inscrit naturellement dans le
développement professionnel continu, la certification des
établissements de santé et le systéeme de gestion des
risques d’un établissement de santé.

* «structures fédératives de spécialité réunissant dans
leurs instances toutes les composantes et les modes
d’exercice d’'une spécialité et en charge de développer
des programmes visant 'amélioration de la qualité des
pratiques».
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Décret n° 2010-1030 du 30 aolit 2010 relatif a
la stérilisation des dispositifs médicaux dans les établissements de santé

JORF n°0203 du 2 septembre 2010 - Texte n°24 - NOR: SASH1015914D

Le Premier ministre, sur le rapport de la ministre de la santé et des sports,

Vu le code civil, notamment son article 1316-4 ;

Vu le code de la santé publique, notamment ses articles L. 5126-2 et L. 6111-2 ;

Le Conseil d’Etat (section sociale) entendu,

Décréte :
Article 1

La section 3 du chapitre ler du titre ler du livre ler de la
sixieme partie du code de la santé publique est remplacée
par les dispositions suivantes :

« Section 3
« Stérilisation des dispositifs médicaux

« Art.R. 6111-18. — Les dispositions de la présente section
sont applicables aux établissements de santé disposant
d’une pharmacie a usage intérieur et aux groupements de
coopération sanitaire gérant une pharmacie a usage intérieur
qui assurent par leurs propres moyens la stérilisation de
leurs dispositifs médicaux, qu’ils la sous-traitent a un autre
établissement de santé disposant d’'une pharmacie a usage
intérieur ou un autre groupement de coopération sanitaire
gérant une pharmacie a usage intérieur, ou la confient a un
tiers.

« Art.R. 6111-19. — Lla stérilisation est I'ensemble des
opérations permettant d’obtenir I'état de stérilité d’un
dispositif médical ainsi que le maintien de cet état.

« Lactivité de stérilisation des dispositifs médicaux est
subordonnée a I'octroi d’'une autorisation mentionnée au 4°
de l'article R. 5126-9.

« Art.R. 6111-20 .— Un établissement de santé ou un
groupement de coopération sanitaire autorisé a assurer
les opérations de stérilisation des dispositifs médicaux
conformément a l'article R. 5126-5 peut confier, sur la
base d’'un contrat conforme aux bonnes pratiques de
pharmacie hospitaliere dont les principes sont fixés par
arrété du ministre chargé de la santé et apres autorisation
de I'agence régionale de santé, une ou plusieurs opérations
de stérilisation a un autre établissement de santé ou a un
groupement de coopération sanitaire.

« Le projet de contrat est adressé par lettre recommandée
avec avis de réception a I'agence régionale de santé du lieu
ou se situe le siege de I'établissement de santé.

« Le directeur général de I'agence régionale de santé notifie
sa décision au demandeur dans un délai de deux mois a
compter de la date de réception du projet de contrat. A
I'issue de ce délai, I'absence de décision du directeur général
vaut refus d’autorisation.

« Lorsqu’il I'estime nécessaire a l'instruction du dossier de
demande d’autorisation, le directeur général peut demander
dans un délai qu’il fixe, par lettre recommandée avec avis
de réception, toute information complémentaire. Le délai
prévu a l'alinéa précédent est alors suspendu jusqu’a la
réception de ces informations.

« La transmission du projet de contrat, d’informations
complémentaires ainsi que de la décision d’autorisation peut
étre effectuée par voie électronique apres apposition de la
signature électronique conformément aux dispositions du
décret n° 2001-272 du 30 mars 2001 pris pour I'application
de I'article 1316-4 du code civil.

« Il. — Un établissement de santé ou un groupement de
coopération sanitaire peut confier, sur la base d’un contrat
conforme aux bonnes pratiques de pharmacie hospitaliere
dont les principes sont fixés par arrété du ministre chargé de
la santé, et apres avis de I'agence régionale de santé, une ou
plusieurs opérations de stérilisation a un tiers.

« Le projet de contrat est adressé par lettre recommandée
avec avis de réception a I'agence régionale de santé du lieu
ou se situe le siege de I'établissement de santé.

« Le directeur général de I'agence régionale de santé envoie
ses observations au demandeur dans un délai de deux mois
a compter de la date de réception du projet de contrat.

« Lorsqu’il I'estime nécessaire, le directeur général peut
demander dans un délai qu’il fixe, par lettre recommandée
avec avis de réception, toute information complémentaire.
Le délai prévu a l'alinéa précédent est alors suspendu jusqu’a
la réception de ces informations.

« La transmission du projet de contrat, d’informations
complémentaires ainsi que de l'avis de I'agence régionale
de santé peut étre effectuée par voie électronique apres
apposition de la signature électronique conformément aux
dispositions du décret n° 2001-272 du 30 mars 2001 pris
pour I'application de I'article 1316-4 du code civil.

« Art.R. 6111-20-1. — A titre exceptionnel et si elle n’est
plus provisoirement a méme d’assurer une ou plusieurs des
opérations de stérilisation, une pharmacie a usage intérieur
peut en confier la réalisation a d’autres pharmacies a usage
intérieur autorisées a effectuer de telles opérations par
I'agence régionale de santé. Le directeur général de cette
agence est immédiatement informé d’une telle organisation
ainsi que de la durée prévisionnelle de sa mise en ceuvre.

« Art.R. 6111-21. — Le directeur, I'administrateur du
groupement de coopération sanitaire ou le représentant
légal de I'établissement définit, sur proposition du président
de la commission médicale d’établissement ou du président
de la conférence médicale d’établissement, un systéeme
permettant d’assurer la qualité de la stérilisation des
dispositifs médicaux dans le respect des bonnes pratiques de
pharmacie hospitaliere et des normes techniques arrétées
par le ministre chargé de la santé. Ce systeme :

« 1° Décrit l'organisation, les procédures et les moyens
permettant de garantir I'obtention et le maintien de I'état
stérile des dispositifs médicaux jusqu’a leur utilisation ;

« 2° Précise les procédures assurant que I'ensemble des
dispositifs médicaux devant étre stérilisés sont soumis a
un procédé de stérilisation approprié et que les dispositifs
médicaux a usage unique ne sont pas réutilisés.

« Art.R. 6111-21-1. — En concertation avec le président
de la commission médicale d’établissement ou le président
de la conférence médicale d’établissement, le directeur,
'administrateur du groupement de coopération sanitaire
ou le représentant légal de I'établissement désigne un
responsable du systeme permettant d’assurer la qualité
de la stérilisation, y compris lorsque tout ou partie de la
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stérilisation fait I'objet d’une sous-traitance. Ce responsable
est chargé de missions suivantes :

« 1° Proposer, mettre en ceuvre et évaluer le systéme
permettant d’assurer la qualité de la stérilisation ;

« 2° Rendre compte a la direction de I'établissement, a la
commission médicale d’établissement ou a la conférence
médicale d’établissement du fonctionnement du systéeme
permettant d’assurer la qualité de la stérilisation ;

« 3° Proposer a la direction de [I'établissement, a la
commission médicale d’établissement ou a la conférence
médicale d’établissement les améliorations qu’il estime
nécessaires de ce systéeme.

« Une méme personne peut assurer cette fonction au sein
de plusieurs établissements, dans le cadre d’une action de
coopération ou d’une prestation de services organisée entre

ces établissements.

« L'établissement de santé ou le groupement de coopération
sanitaire met a disposition du responsable ainsi désigné les
moyens nécessaires a I'exercice de ses missions. »

Article 2

La ministre de la santé et des sports est chargée de
I'exécution du présent décret, qui sera publié au Journal
officiel de la République frangaise.

Fait a Paris, le 30 ao(it 2010.

Par le Premier ministre : Francois Fillon
La ministre de la santé et des sports, Roselyne Bachelot-Narquin

Décret n° 2010-1153 du 29 septembre 2010 portant application de I'article 65-1 de la loi n° 86-33 du
9 janvier 1986 modifiée portant dispositions statutaires relatives a la fonction publique hospitaliére

JORF n°0228 du 1 octobre 2010 - Texte n°17 - NOR: SASH1008640D

Le Premier ministre,

Sur le rapport de la ministre de la santé et des sports,

Vu la loi n® 83-634 du 13 juillet 1983 modifiée portant droits
et obligations des fonctionnaires, ensemble la loi n° 86-33
du 9 janvier 1986 modifiée portant dispositions statutaires
relatives a la fonction publique hospitaliere, notamment son
article 65-1;

Vu laloin®2010-751 du 5 juillet 2010 relative a la rénovation
du dialogue social et comportant diverses dispositions
relatives a la fonction publique, notamment son article 44 ;
Vu le décret n° 91-155 du 6 février 1991 modifié relatif aux
dispositions générales applicables aux agents contractuels
des établissements mentionnés a l'article 2 de la loi n® 86-33
du 9 janvier 1986 modifiée portant dispositions statutaires
relatives a la fonction publique hospitaliére ;

Vu l'avis du Conseil supérieur de la fonction publique
hospitaliére du 9 mars 2010 ;

Le Conseil d’Etat (section de I'administration) entendu,

Décréte :
CHAPITRE IER : DE LENTRETIEN PROFESSIONNEL

Article 1

Sur décision de l'autorité investie du pouvoir de nomination
des établissements mentionnés a l'article 2 de la loi du
9 janvier 1986 susvisée, aprés avis du comité technique
d’établissement, les fonctionnaires et les agents contractuels
employés a durée indéterminée, a I'exception des personnels
de direction et des directeurs des soins, peuvent faire 'objet,
a titre expérimental, d’une évaluation ayant pour but
d’apprécier leur valeur professionnelle dans les conditions
fixées par le présent décret.

Dans ce cas, les dispositions de I'arrété du 6 mai 1959 relatif
a la notation des établissements d’hospitalisation, de soins et
de cure publics cessent d’étre applicables.

Article 2
L'agent bénéficie chaque année d’un entretien professionnel
qui donne lieu a un compte rendu.

Article 3
L'entretien professionnel est conduit par le supérieur
hiérarchique direct de I'agent. Il porte principalement sur :
1° Les résultats professionnels obtenus par l'agent eu
égard aux objectifs qui lui ont été fixés et aux conditions
d’organisation et de fonctionnement de la structure dont il
reléve ;
2° Les objectifs fixés a l'agent pour I'année a venir et les
perspectives d’amélioration de ses résultats professionnels,

compte tenu, le cas échéant, des perspectives d’évolution
des conditions d’organisation et de fonctionnement de la
structure ;

3°La maniere de servir de I'agent ;

4° Les compétences acquises au cours de I'expérience
professionnelle ;

5° Les aptitudes aux fonctions d’encadrement pour l'‘agent
qui les exerce ;

6° Les besoins de formation de I'agent ;

7° Les perspectives d’évolution professionnelle de I'agent en
termes de carriére et de mobilité.

Article 4

Les critéres a partir desquels la valeur professionnelle de
I'agent est appréciée au terme de cet entretien sont fonction
du métier, du corps d’appartenance, de la nature des activités
exercées et des compétences attendues relatives au niveau
des responsabilités confiées.

Un arrété du ministre chargé de la santé définit en tant
que de besoin le modéle de compte rendu de I'entretien
professionnel.

Article 5

L'agent est convoqué par son supérieur hiérarchique direct a
I'entretien professionnel dans un délai de huit jours au moins
avant la date fixée pour celui-ci. Le support du compte rendu
est adressé en méme temps que cette convocation.

Le compte rendu de I'entretien professionnel se réfere
obligatoirement aux themes énumérés a l'article 3 du présent
décret et comporte une appréciation générale exprimant la
valeur professionnelle de I'agent.

Il est établi et signé par le supérieur hiérarchique direct de
I'agent.

Il est visé par l'autorité investie du pouvoir de nomination
qui, le cas échéant, le compléte de ses observations.

Le compte rendu est alors notifié a I'agent, qui le signe,
pour attester qu’il en a pris connaissance, apres I'avoir, le cas
échéant, complété de ses observations.

Il est ensuite transmis a l'autorité investie du pouvoir de
nomination et versé au dossier de I'agent.

Article 6

L'autorité investie du pouvoir de nomination peut étre saisie
par I'agent d’'une demande de révision du compte rendu de
I’entretien professionnel.

Cette demande de révision est présentée dans un délai
de quinze jours francs suivant la notification a l'agent du
compte rendu de I'entretien. Lautorité investie du pouvoir de
nomination notifie sa réponse dans un délai de quinze jours
aprés la demande de révision de I'entretien professionnel.
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Les commissions administratives paritaires peuvent, a la
demande de l'intéressé et sous réserve qu’il ait au préalable
exercé la demande de révision mentionnée a lalinéa
précédent, proposer a l'autorité investie du pouvoir de
nomination la modification du compte rendu de I'entretien
professionnel. Dans ce cas, communication doit étre faite
aux commissions de tous éléments utiles d’information.
Les commissions administratives paritaires doivent étre
saisies dans un délai d’'un mois franc suivant la notification
de la réponse formulée par l'autorité investie du pouvoir de
nomination dans le cadre de la demande de révision.

L'autorité investie du pouvoir de nomination communique
au fonctionnaire, qui en accuse réception, le compte rendu
définitif de I'entretien professionnel.

CHAPITRE Il : DE LA RECONNAISSANCE DE LA VALEUR
PROFESSIONNELLE

Article 7

Pendant l'expérimentation, l'autorité investie du pouvoir
de nomination peut moduler la durée du temps passée
dans les échelons, dans la limite des durées prévues par
les statuts particuliers et aprés avis de la commission
administrative paritaire compétente, pour les agents
dont la valeur professionnelle, appréciée dans le cadre de
I'entretien professionnel et exprimée dans le compte rendu
de I'entretien professionnel, le justifie.

Article 8
Pour I'établissement annuel du tableau d’avancement prévu
a l'article 69 de la loi n° 86-33 du 9 janvier 1986 susvisée, il
est procédé a un examen de la valeur professionnelle des
agents remplissant les conditions pour étre promus, compte
tenu notamment :

1° Des comptes rendus d’entretiens professionnels ;

2° Des propositions motivées formulées par l'autorité
investie du pouvoir de nomination, notamment au regard
des acquis de I'expérience professionnelle de I'agent ;
3° Pour la période antérieure a I'entrée en vigueur du présent
décret, des notations et des appréciations générales.

Article 9

Pendant I'expérimentation, lorsqu’'une modulation des
montants ou taux des primes et indemnités en fonction de
la valeur professionnelle est prévue par les textes, celle-
ci est appréciée au vu du compte rendu de I'entretien
professionnel.

Article 10

Un bilan de l'expérimentation est présenté au comité
technique d’établissement au titre de 2011 avant le 31 juillet
2012, au titre de 2012 avant le 31 juillet 2013 et au titre de
2013 avant le 31 juillet 2014.

Article 11

Le bilan annuel de cette expérimentation, mentionné a
I'article 65-1 de la loi n® 86-33 du 9 janvier 1986 susvisée, est
communiqué au Conseil supérieur de la fonction publique
hospitaliére.

Article 12

Le ministre du travail, de la solidarité et de la fonction
publique, la ministre de la santé et des sports, le ministre
du budget, des comptes publics et de la réforme de I'Etat
et le secrétaire d’Etat chargé de la fonction publique sont
chargés, chacun en ce qui le concerne, de I'exécution du
présent décret, qui sera publié au Journal officiel de la
République francaise.

Fait a Paris, le 29 septembre 2010.

Francois Fillon Par le Premier ministre :

La ministre de la santé et des sports, Roselyne Bachelot-
Narquin

Le ministre du travail, de la solidarité et de la fonction
publique, Eric Woerth

Le ministre du budget, des comptes publics et de la réforme
de I’Etat, Frangois Baroin

Le secrétaire d’Etat chargé de la fonction publique, Georges
Tron

Arrété du 3 septembre 2010 relatif a 'évaluation de la période de professionnalisation
pour les agents de la fonction publique hospitaliére

JORF n°0214 du 15 septembre 2010 - Texte n°15 - NOR: SASH1023044A

La ministre de la santé et des sports,

Vu la loi n°® 86-33 du 9 janvier 1986 modifiée portant
dispositions statutaires relatives a la fonction publique
hospitaliére ;

Vu le décret n°® 2008-824 du 21 aolt 2008 relatif a la
formation professionnelle tout au long de la vie des agents
de la fonction publique hospitaliere, notamment ses articles
18a21,

Arréte :

Article 1

L'évaluation de la période de professionnalisation prévue par
le décret du 21 aolt 2008 susvisé a pour vocation d’établir
I'aptitude de I'agent a servir dans le poste envisagé pour sa
reconversion ou sa réorientation professionnelle.

Article 2

L'évaluation se fonde sur une grille de critéres établie par
référence aux compétences et aptitudes définies pour
I'emploi cible, dans le répertoire des métiers de la fonction
publique hospitaliere ainsi que sur une fiche de poste
détaillée. Cette grille d’évaluation et la fiche du poste
concerné élaborées sont annexées a la convention relative a
la période de professionnalisation.

Article 3

L'évaluation donne lieu a un entretien conduit par le
supérieur hiérarchique direct dans le cadre du poste
d’accueil, en présence du responsable pédagogique référent
ayant supervisé la formation de I'agent sur le nouveau poste
ou pour ses nouvelles fonctions.

Le supérieur hiérarchique direct communique a l'agent
la date de I'entretien au moins huit jours a I'avance. Dans
le méme temps, il lui transmet la grille d’évaluation et le
document support de I'entretien.

Ces documents sont complétés lors de I'entretien. Le
supérieur hiérarchique direct établit le compte rendu
de l'entretien et l'adresse a l'agent et au responsable
pédagogique référent. L'agent signe le compte rendu de
I'entretien apres l'avoir éventuellement complété de ses
observations sur le déroulement de I'entretien et sur les
sujets traités. Il I'adresse a son supérieur hiérarchique qui le
verse a son dossier.

Article 4

L'autorité investie du pouvoir de nomination prend une
décision d’affectation ou de détachement de l'agent sur
proposition du supérieur hiérarchique direct sous I'autorité
duquel s’est déroulée la période de professionnalisation.
La décision de détachement est prise apres avis de la
commission administrative paritaire compétente.

Article 5
La directrice générale de l'offre de soins au ministéere de la
santé et des sports est chargée de I'exécution du présent
arrété, qui sera publié au Journal officiel de la République
francaise.

Fait a Paris, le 3 septembre 2010.

Pour la ministre et par délégation :
La directrice générale

de l'offre de soins,

A. Podeur
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Fonction publique — La demande de protection fonctionnelle contre le harcélement moral mentionnée
a l'article 11 de la loi du 13 juillet 1983 peut étre prise en compte méme lorsqu’elle est déposée par un
agent en arrét maladie.

Conseil d’Etat n° 308974 du 12 mars 2010

La loi du 13 juillet 1983 portant droits et obligations des
fonctionnaires contre les agissements de harcelement moral
prévoit, dans son article 6 quinquies, que :

- Aucun fonctionnaire ne doit subir les agissements répétés de
harcelement moral qui ont pour objet ou pour effet une dégradation
des conditions de travail susceptible de porter atteinte a ses droits
et a sa dignité, d’altérer sa santé physique ou mentale ou de
compromettre son avenir professionnel.

. Aucune mesure concernant notamment le recrutement, la
titularisation, la formation, la notation, la discipline, la promotion,
I'affectation et la mutation ne peut étre prise a I'égard d’un
fonctionnaire en prenant en considération :

1° Le fait qu’il ait subi ou refusé de subir les agissements de
harcelement moral visés au premier alinéa ;

2° Le fait qu’il ait exercé un recours auprés d’'un supérieur
hiérarchique ou engagé une action en justice visant a faire cesser
ces agissements ;

3° Ou bien le fait qu’il ait témoigné de tels agissements ou qu’il
les ait relatés

- Est passible d’'une sanction disciplinaire tout agent ayant pro-
cédé aux agissements définis ci-dessus.

Dans son article 11, cette méme loi précise que :

Les fonctionnaires bénéficient, a I'occasion de leurs fonctions,
d’'une protection organisée par la collectivité publique dont ils
dépendent, conformément aux régles fixées par le code pénal et les
lois spéciales. (...)

. La collectivité publique est tenue de protéger les fonction-
naires contre les menaces, violences, voies de fait, injures, diffama-
tions ou outrages dont ils pourraient étre victimes a l'occasion de
leurs fonctions, et de réparer, le cas échéant, le préjudice qui en est
résulté. (...)

- La collectivité publique est subrogée aux droits de la victime
pour obtenir des auteurs des menaces ou attaques la restitution des
sommes versées au fonctionnaire intéressé. Elle dispose, en outre,
aux mémes fins, d’une action directe qu’elle peut exercer au besoin
par voie de constitution de partie civile devant la juridiction pénale.
Les dispositions du présent article sont applicables aux agents pu-
blics non titulaires ;

Dans l'espéce, un agent, rédactrice territoriale, avait été en congé
maladie, puis en congé longue durée en raison de la détérioration
de son état psychologique, puis de son état de santé, consécutive a
la dégradation de ses conditions de travail. Elle avait sollicité le
bénéfice de la protection fonctionnelle prévue par I'article 11 de la
loi du 13 juillet 1983 portant droits et obligations des fonctionnaires
contre les agissements de harcelement moral dont elle se disait la
victime, auprés du maire de la commune qui 'employait et avait
essuyé un refus.

En application des dispositions précitées de la loi du 13 juillet
1983, la cour a caractérisé l'existence d’agissements répétés de
harcélement moral. Dans son appréciation souveraine des faits,
elle a retenu que I'agent, qui exergait de fait les fonctions de chef
du service de la communication, avait di succédé au service
jeunesse-emploi-sports a un agent de catégorie inférieure a la
sienne, et au vu des témoignages produits et compte tenu de ses
conditions matérielles de travail, I'agent établissait n‘avoir pu
exercer effectivement les attributions décrites dans sa décision
d’affectation,

La Cour a donc estimé que la demande de I'agent concerné pour
l'obtention de la protection fonctionnelle mentionné a l'article 11
de ladite loi était légitime. De plus, elle précise que le fait que
l'agent ait été en congé maladie lorsqu’elle a déposé cette
demande n’excluait pas qu’il puisse y étre fait droit.

Retrouvez le texte sur Légifrance.

LA MOBILITE DES INFIRMIERS ENTRE LA FRANCE ET LE QUEBEC S'TORGANISE

Communiqué de presse du L’Ordre National Infirmiers

- Paris le 30 juin 2010

La présidence de I’Ordre National a signé, ce jour, avec la présidente de I’Ordre des infirmiéres et Infirmiers du Québec,
l'arrangement en vue de la reconnaissance mutuelle des qualifications professionnelles.

Madame D. Le Beceuf, présidente du CNI et Madame Gyslaine
Desrosiers, la présidente de I'Ordre des infirmieres et Infirmiers du
Québec signent, ce jeudi 30 juin, I'arrangement en vue de la
reconnaissance mutuelle des qualifications.

Cet arrangement permettra aux infirmiéres et aux infirmiers des
deux pays de bénéficier d’'une simplification des démarches et d’'un
meilleur accueil, enfin I'étre accompagnés par des pairs lors de leur
intégration.

Pour obtenir la reconnaissance de ses qualifications
professionnelles, I'infirmier frangais ou québécois devra :

- étre titulaire du dipléme d’Etat (IDE) ou du titre de formation,

- étre inscrit au tableau de I'Ordre des infirmiers de son pays,

- réussir un stage d’adaptation de 75 jours en milieu clinique dont le
contenu et les modalités seront agrées par I'Ordre des infirmiers. La

réalisation de ce stage permettra de s’adapter plus rapidement aux
différences de culture, de pratiques et de collaboration.

Les principes qui ont guidés cet arrang t sont :

- la protection du public notamment la protection de la santé et de
la sécurité du public

- le maintien de la qualité des pratiques professionnelles

- le respect des normes relatives a la langue frangaise,

- I'équité, la transparence et la réciprocité,

- I'effectivité de la reconnaissance mutuelle des qualifications ;

L'arrangement sera mis en ceuvre par l'entrée en vigueur des
mesures législatives et réglementaires nécessaires dont la date
d’application n’est pas encore connue.

Cette cérémonie s’est déroulée a l'occasion de la visite du ministre
québécois M. Charest et en présence du ministre des affaires
étrangéres, Mr Kouchner. Pour Bernard Kouchner, « cet accord est
exceptionnel » le ministre est « particuliérement sensible & la
signature des infirmiéres, car j'ai été sept ans ministre de la santé ».
Deux autres professions ont signé cet arrangement le méme jour, les
ingénieurs agronomes et les ingénieurs forestiers. Il sagit pour les
57 professions qui sont concernées par cette entente France-
Québec d’établir un procédure commune visant a faciliter et a
accélérer la  reconnaissance mutuelle des qualifications
professionnelles des personnes exergant une profession ou un
métier réglementé en France ou au Québec.




TABLEAU DES SALAIRES DES HOPITAUX PUBLICS AU 1 Juillet 2010 (valeur du point : 4,630 €)
INFIRMIERS ANESTHESISTES PREMIER ET SECOND GRADE

INDICES BT::'::;ES“SETJI-ISS RETENUES MENSUELLES TRAITEMENT IN?{EggéLECSEDE
A RETENUES

%) 2 wn v 7] 4] “ —

|| &8 | 2|2 |5 |8 |g|°s|¢2|Rg|l &% 3 Q
o o 3 a o

7,85% 2,90% 5,10% 1,00% 3,00% 1,00%
1 GRADE
1 1 408 367 20392 | 1699 133 49 87 17 286 1413 51 17
2 2 449 394 21892 | 1824 143 53 93 18 307 1517 55 18
3 3 475 413 22948 | 1912 150 55 98 19 322 1590 57 19
4 3 509 438 24 337 | 2028 159 59 103 20 342 1686 61 20
5 4 542 461 25615 | 2135 168 62 109 21 360 1775 64 21
6 4 577 487 27 059 | 2255 177 65 115 23 380 1875 68 23
7 4 615 516 28671 | 2389 188 69 122 24 403 1987 72 24
8 652 544 30227 | 2519 198 73 128 25 424 2 094 76 25
2¢me GRADE

2 2 570 482 26782 | 2232 175 65 114 22 376 1856 67 22
3 2 595 501 27837 | 2320 182 67 118 23 391 1929 70 23
4 3 625 524 29115 | 2426 190 70 124 24 409 2017 73 24
5 3 652 544 30227 | 2519 198 73 128 25 424 2 094 76 25
6 3,50 680 566 31449 | 2621 206 76 134 26 442 2179 79 26
7 730 604 33560 | 2797 220 81 143 28 471 2325 84 28

TABLEAU DES SALAIRES DES HOPITAUX PUBLICS AU 1° Juillet 2010 (valeur du point : 4,630 €)
CADRE DE SANTE ET CADRE DE SANTE SUPERIEUR

INDICES B-I-:S':'-;ES“(A)EJT\-/II-ISS RETENUES MENSUELLES TRAITEMENT INI;E':IISIIELECSEDE
A RETENUES
12 e | 8|8 |2 |58 | 8828 5. |z |3
= | 8| 23| 2|2 |¢2| 2|85 &5 |68 2% S S
s | s | 8| 2|2 |8 |8|¢g|"8|¢g|”g| g° R 3
e a = a 4] v
7,85% 2,90% 5,10% 1,00% 3,00% 1,00%
1¢ GRADE
1 1 430 380 | 21114 | 1760 138 51 90 18 296 1463 53 18
2 2 480 416 | 23114 | 1926 151 56 98 19 325 1602 58 19
3 2 520 446 | 24781 | 2065 162 60 105 21 348 1717 62 21
4 3 558 473 26282 | 2190 172 64 112 22 369 1821 66 22
5 3 589 497 | 27615 | 2301 181 67 117 23 388 1913 69 23
6 4 627 526 29226 | 2436 191 71 124 24 410 2025 73 24
7 4 664 554 | 30782 | 2565 201 74 131 26 432 2133 77 26
8 740 611 | 33949 | 2829 222 82 144 28 477 2352 85 28
2ém GRADE

1 2 625 524 | 29115 | 2426 190 70 124 24 409 2017 73 24
2 3 651 544 | 30227 | 2519 198 73 128 25 424 2094 76 25
3 3 680 566 | 31449 | 2621 206 76 134 26 442 2179 79 26
4 3 700 581 | 32282 | 2690 211 78 137 27 453 2237 81 27
5 3 752 621 | 34505 | 2875 226 83 147 29 485 2391 86 29
6 780 642 | 35672 | 2973 233 86 152 30 501 2472 89 30




LE CENTRE HOSPITALIER SUD FRANCILIEN
« SITE UNIQUE EN MAI 2011 »

RECRUTE dés & présent pour son bloc opératoire :

INFIRMIERS(ES) ANESTHESISTES DIPLOMES(ES) D’ETAT

SERVICE D’ANESTHESIE DE LA CLINIQUE ST FRANCOIS
Située a Mainvilliers (28) a 2 km de Chartres.

HEBHEHGHE ““ InIIE e plateau technique est com d'equipes
multi C Urgle, 5e

ans maternite,

-Temps plein © P,
- Poste CDI ou CDD a pourvoir immédiatement [ 3 D42 520 UEES (2 7 2

- Rémunération sur la base de 3.000 € net/mois

- Salaire annualisé en 8 heures par jour sans
astreinte, ni garde, ni week-end travaillé

edecin et 1 |ADE travaillent en bindme sur

2 salles

Vous pouvez joindre pour tout renseignement le Dr MICHEL au 06.07.37.62.22

Pour compléter notre plateau technique opératoire et salle de réveil, nous recherchons un(e)

INFIRMIER (E) DIPLOME (E) EN ANESTHESIE A plein temps

Nous offrons les avantages d'un environnement dynamique, plein de défis et & dimension humaine,
intégré dans un réseau hospitalier de renom.
Un droit de pratique valable sur le Canton de Genéve est exigé.

La Tour Veuillez adresser votre offre de candidature compléte
RESEAU via notre site internet
DE SOINS www.latour.ch

LE CENTRE HOSPITALIER DE VALENCE
| RECHERCHE TADE | 1e00s6e o6 ourvoir nis 00 possiie

Recrutement par voie de mutation, détachement ou contrat

ikt KOOt T iyl sifap oo et Pour tout renselgnement sur ce poste, contactez -

S ‘ w Centre mmaﬁgr
" Direceur du Cenre Hospitalerde Valence Mme ANGERMANN o )
{179 Boulevard Maréchal Min : Cadre Supérieur de Sante a la Direction des soins Q e
{26953 VALENCE CEDEX 9 Tel: 04.75.75.71.83 .!
76l 04.75.75.72.10 ou par mail : kangermanni@ch-valence fr

_



Recrute dans le cadre de la rénovation et
A'extension de son bloc opératoire (6 salles)

privilégié et
verd de Seine, a 40
km al'o , aux portes du
parc natu ional du Vexin
frangais.

Les candidatures accompagnées du Curriculum Vitae sont & adresser d :
Monsieur SCOTTE, Coordonnatewr des Soins — 1, rve du Forf — T8250 MEULAN
Tél : 01 30 22 40 B0 - Email : fiorella.pasqualinii@chimm.fr

Pour tous renseignements :
Mme BLANCHARD : 01 30 91 84 35 - M. GARCIA : 01 30 22 43 47

o N

INFIRMIER(E)S ANESTHESISTES

* Bloc ceniral neuf pluidisciplinaire : # salles [orthopédie, fraoumatclogie,
viscéral, thoracique vasculaire, uralogie, gynecologie, ORL, OPH,

Le Centre Hospitalier de Chambéry (SAVOIE)

Etablissement référent du tenitoire de santé accrédité | Environnement agréable :
mentagne, lacs recherche dans le cadre de son développement

1300 lits - 2700 salariés

RECRUTEMENT

INFIRMIER(E)S
ANESTHESISTES

odontalogie) + 1 salle pour les césanennes urgentes,
* Bloc ambulatoire newf © 4 salles,

Nous vous proposons d'intervenir av sein d'une équipe dynamique (25 IADE) engagée dans une déemarche qualite.

Adressez volre condidoture (letire de motivation + CV) &
Cenfre Hospitalier de Chambérny | Monsieur le Directew des Ressouwces Humaines
BP 1125 | 73011 CHAMBERY CEDEX

Le Centre Hospitalier Universitaire de Dijon

Etablissement public de sante de 1719 ]its et places, situg en réglon Bourgogne
Un cadre de vie agréable 4 1h30 de Paris - Un nouvel hdpital cuwant ses portes a Fautomne 2010

U plateau techniguea pPeriormant - Lin etablissermant a la pointe de |a reg herchue

Recrute des infirmiers (éres) anesthésistes
= Mosrribed post

=5ur ke plateau technique imterventionnel die 35 postes de révell
= Formations d'adaptation a l'emiplal, tutorat et plan de farmation continue attractif.
=*Les professionnets sant recrutés directement stagiaires ou titulaires de la Foncrion Publique

» dispanibles a temgs plein ou d temps partlel, 8 polrvoir entre novembre 2000 ef fdyries 200 1.

25 salles, une 55

LUhdpital René Huguenin de la section médicale de l'Institut
Curie, basé a Saint-Cloud, F

Etablissement a taille humaine, disposant d'un environnement

institutCurie

technigue et médical de pointe,
doté de projets de soins dynamigues et innovants

Recrute:

Centre René Huguenin

IADE H/F

Poste en CDI temps plein
(35 heures sur 4 jours et sans week end)

* Reprise de l'ancienneté
* Prime d’'aide au logement
* Encadrement personnalisé

Merci d'adresser vos candidatures a : Madame Sylvie Arnaud — Directeur des soins | sylvie.arnaud@curie.net

Publicittée
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LES HOSPICES CIVILS DE LYON (CHU)
Recrutent (H/F) INFIRMIERS (ERES) DE BLOC OPERARATOIRE D.E.

Sur différents établissements, dans toutes spéciali- - Contact :

tés, avec grand choix d'horaires M. Frangois MARTIN

Avantages 1 possibilité de logement & tarif préfé- Directeur Central

rentiel. Possibilité de places en créche Coordonnateur Général des Soins

Téléphone : 04 72 11 54 50

BAccés & la Formation et possibilité
Adresse mail : francois.martin®chu-lyon.fr

d'évolution de carriére

Hépitaux de Lyon

Le Centre Hospitalier de VIERZON

Région Centre - aux Portes de la Sologne et du Berry
1h30 de Paris — 30mn de Bourges - 1h d'Orléans - 1h15 de Tours

RECRUTE

dans le cadre de son nouveau projet d'établissement
INFIRMIERS ANESTHESISTES DIPLOMES D'ETAT

Candidatures a adresser & :
Sylvie LAURENT, Directeur des Soins, CH de Vierzon, 33 rue Léo Mérigot - 18102 Vierzon Cédex
TéL : 02.48.52.33.46 - Fax : 02.48.52.32.96 - Mail : slaurent@ch-vierzon.fr

T LE CENTRE HOSPITALIER DE MANOSQUE T
‘ (Alpes de Haute Provence) |

RECRUTE IADES
’.,..,,W,_ Postes & pourvoir dés que possible / TEMPS PLEIN
- 6 salles de Blocs Pluridisciplinaires

Pour tout renseignement, contacter :
Frangoise RICHAUD - Cadre de Santé - Tél : 04,92.73.42.90 - Mail : richaud f&chmanesque.fr

Envoyer votre candidature (CV, LM, copies des diplomes) :

Centre Hospitalier de Manosque - Mme MARTINEZ Janine - Direction des Ressources Humaines
Rue Auguste Girard - BP 60108 - 04100 MANOSQUE

Mail : direction®chmanosque.fr
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INFIRMIER E/S ANESTHESISTES
B&C+3-72= 5 AR

¢ o

Malgré le caractére pacifique des manifestations, la présence et la violence policieres deviennent importantes
et leur dire : 'ordre qui leur était intimé de briser la manifestation méme pour les émeutes de banlieue, il ne le
recevait pas.

Que craint donc le pouvoir de soignants ? Chaque jour, ils se mettent au service de la population souffrante. Ceci
est I’honneur et la grandeur de notre métier.

“Syndicat \auunal des

: ')ﬁ"\“ﬂ luﬁ:mm Anasmemst&s
= e .

Trois de nos collegues ont été arrétés et mis en garde a vue comme des malfrats !!!

Les messages de soutien comme les dons de solidarité sont nombreux et arrivent encore pour nos trois
collegues appelés a comparaitre devant le tribunal correctionnel. Sans appel a manifester, le SNIA appelle tous
les IADE a une journée de soutien les jours de leur comparution les 18 novembre et 1° décembre. Un préavis
de gréve de 24h couvrira chacune de ces 2 journées.

La profession toute entiére doit étre derriére eux !



