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HOMMAGE a ANTHONY MATHOT

Cher Anthony, la ol tu es et, si tu nous regardes, tu savais qu’une stratégie que
nous devons utiliser est une union indéfectible des IADE de toutes les régions de
France.

La force des propositions, des contre-propositions, la résistance face aux pouvoirs
en place ne peuvent passer que par l'union de tous.

Tu avais choisi le SNIA en espérant que d’autres amis te suivent et beaucoup
s‘apprétaient a le faire.

Le jour de ta prise de décision j'ai senti que quelque chose d’important venait
de se passer dans le sens de cette union vitale. Ta personnalité commengait a
creuser le sillon que tu désirais créer afin de faconner un espace IADE, ceci, avec
toute la réflexion qui s'imposait, en prenant le temps nécessaire, afin de batir a
partir de ce qui avait déja été fait.

Cette vision des choses nous la devinions dans ton regard, la ou se s’entremélaient des choses si importantes
pour 'homme, comme la révolte, I'indignation ... Ta force de persuasion te permettait de faire ressurgir la
dignité et la justice en gardant la téte haute !

Car tu incarnais pour beaucoup d’entre nous ces valeurs et le fait de vouloir les porter en haut lieu, pour toi,
ne semblait qu’étre une évidence.
Les IADE que tu aimais sont aujourd’hui rassemblés autour de toi.

Dans de nombreuses écoles d’IADE a travers la France une minute de silence est observée a ta mémoire.

Car les IADE constituent un groupe professionnel soudé. Le sentiment d’appartenance a un corps professionnel
propre avec la fierté qui 'accompagne s’expliquerait par la fameuse « souffrance au travail ». Aujourd’hui, a
cette souffrance nous ajoutons la souffrance de te voir partir. Nous sommes convaincus qu’en ta mémoire la
profession sera bient6t mieux reconnue et que nous irons encore plus loin dans la volonté et la force de la
tirer vers le haut.

Cher Anthony, personnellement je t’entends encore parler dans le train qui nous menait il y a peu
de temps de Paris a Lisieux. Tu me parlais des IADE bien sir et si tu les aimais, sache que la ou tu es et,
si tu nous regardes ils sont venus te dire combien ils t’aimaient eux aussi.

E.PODYMA — Syndicat national des infirmiers anesthésistes - Le Havre 1°" Avril 2011

Anthony MATHOT, président du SNIA, depuis décembre 2010, nous a quitté. Son déces a plongé dans une
grande tristesse tous ceux qui ont connu, apprécié son engagement et sa personnalité si attachante.

Le SNIA remercie toutes les personnes ou organisations qui nous ont manifesté leur sympathie et leur
soutien dans ce moment difficile. Nous avons transmis a la famille tous les messages de condoléances qui

nous ont été adressés.




Le printemps 2010 n’a fait que confirmer l'unité
et la détermination de notre corporation. Face
aux dangers engendrés ou du moins sous-entendus
par une logique souvent financiere des pouvoir
publics, la profession a su, comme toujours, se
mobiliser.

Depuis soixante ans, le SNIA a pour mission la
défense de notre spécialité.

Malgré un début d’année malheureusement
endeuillé par la brutale disparition de notre
nouveau président Anthony, les forces vives de nos
rangs ont su réagir pour poursuivre le travail. Je
leur en suis d‘ailleurs trés reconnaissant. Le SNIA
doit continuer a tisser sa toile d’araignée sur tout
le territoire et développer ainsi son réseau. Tous
les IADE (d’étudiants a retraités) doivent se sentir
concernés pour que notre syndicat corporatiste soit
I'incontournable interlocuteur des hautes autorités.

Plus que jamais, la veille professionnelle est le
principal moteur face a certaines directives qui
émergent, prétes a modifier le paysage de notre
systeme de santé.

La vigilance est donc indispensable.

C’est pourquoi, le SNIA a été I'un des principaux
membres fondateurs du Groupement Professionnel
en Anesthésie-Réanimation, le GPAR, unissant les
IADE aux MAR dans un méme souci de défense de
I'anesthésie-réanimation en France et bien s{r, in
fine, dans un méme souci de garantir la sécurité des
usagers.

C’est le nouvel outil précieux dans l'intérét de la
spécialité.

Nousallonsdésormaisnousefforceradénoncertoutes
les déviances dans les pratiques professionnelles
permises ou tolérées par certains textes officiels.

Dans tous les dossiers en cours, nous nous devons

de continuer a étre les principaux acteurs de notre
avenir professionnel.

Jean-Marc Serrat
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27 et 28 mai 2011 - Paris - Centre des Congres de la Villette

29%me MAPAR

Renseignements : Association MAPAR - Guylaine ROSINE - C.H.U. de Bicétre, 78 rue du Général Leclerc,
94275 Le Kremlin Bicétre Cedex - Tél : 01 45213429 - Fax:0145212875

E-mail : mapar@wanadoo.fr

Site  :www.mapar.org

28 mai 2011 - Saint Gervais les Bains
42 journée Franco-Italo-Suisses des Infirmiers Anesthésistes du Mont Blanc
Site : http://marchandsdesable.fr/

8,9 et 10 juin 2011 - Palais des congres - Paris

5éme congreés de la société Francaise de Médecine d’Urgence

Renseignements : MCO Congrés - Urgences 2010 - 27 rue du Four a chaux - 13000 MARSEILLE
Tél: 0495093800 - Fax:049509 3801

E-mail : info@urgences-lecongres.org

Site  :www.urgences-lecongres.org

22 et 23 juin 2011 - Paris

Démarche qualité et gestion des risques infectieux en établissement de santé

Renseignements : UEntreprise Médicale - Département Formation - 3bis rue du Dr Foucault - 2000 Nanterre
Tél: 0147240799 -Fax:0147 240040

E-mail : formation@entreprise-medicale.fr

Site  : www.entreprise-medicale.fr

23 et 24 juin 2011 - JIMARU 2011 - Nimes

37 Journées Méditerranéennes d’Anesthésie Réanimation Urgences

Renseignements : Atout Organisation Science - Congrés JMARU 2009 - Fax : 04 96 15 12 51
E-mail : julie.faber@mcocongres.com

Site  :www.jmaru.mcocongres.com

21 au 24 septembre 2011 - SFAR - Palais des Congres - Paris

Congres de la SFAR

Renseignements : SFAR 2011 / MCI France -Tél: 0153 8582 80 - Fax : 0153 8582 83
E-mail : inscription@sfar2011.com

Site  : http://www.sfar2011.com/

8 & 9 octobre 2011 - REAGSO 2011 - Arcachon

46°™ Congrés annuel - Réunion d’Enseignement des Anesthésistes du Grand Sud Ouest
E-mail : sg.reagso@laposte.net

Site  : http://www.reagso.com/

5 novembre 2011 - JEPUAR - Tours

27¢ JEPUAR

Renseignements : M™ Dominique DUBOIS-SEGONS - Tél : 02 47 47 38 10 -Fax : 02 47 47 82 13
E-mail : d.dubois-segons@chu-tours.fr

16 au 19 novembre 2011 - Paris la Défense

Douleur - 11°™ congrés national de la SFETD

Renseignements : Secrétariat administratif de la SFETD - Tél : +33 492 03 79 46 - Fax : +334 92 03 84 69
E-mail : sofradol@club-internet.fr

Site  : http://www.congres-sfetd.fr/

25 novembre 2011 - AFISAR - Villejuif

20° 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 254059 - Fax:01 45212875
E-mail : agnes.parent@afisar.fr

Site  : http://www.afisar.fr

25 et 26 novembre 2011- AGORA 2011 - Rennes
Journées Rennaises d’Anesthésie Réanimation
E-mail : agora@mcocongres.com

Site : www.agora.mcocongres.com

30 novembre au 2 décembre 2011 - CESU - Palais des Congrés de Strasbourg
XXIVe Colloque national des Centres d’Enseignement des Soins d’Urgence
Site : http://www.cellule-congres.unistra.fr/

26 au 29 mai 2012 - Ljubljana - Slovenia
10%m Congrés Mondial des Infirmiers Anesthésistes
Site : www.wcna2012.com
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Les urgences medicales pre-hospitalieres par les
sapeurs pompiers

BrRuno HUET

Infirmier Anesthésiste —Hopital D’argenteuil - Correspondance : Brunohuetl@Yahoo.Fr

Membre du Conseil d’administration du SNIA - Chargé du secteur pré-hospitalier, des urgences et des
relations avec les associations

Aujourd’hui, ce sont majoritairement des infirmiers
en soins généraux (IDE) qui assurent les soins dans
I'activité pré-hospitaliere au niveau de la réponse
graduée dite « protocolisée » ou en binbme avec un
médecin sapeur-pompier. lls sont, a de tres rares
exceptions, tous volontaires. En fait, ils travaillent en
milieu hospitalier dans toutes les spécialités médicales
ou chirurgicales. Les actes et gestes qui leur sont
demandés du fait des situations vont parfois bien au-
dela du strict décret relatif aux actes et a I'exercice
de la profession infirmiere. La présence d’infirmiers
anesthésistes (IADE) n’est pas une constante et leur
role, malgré leur formation en pratiques avancées
d’anesthésie et de réanimation et de la prise en charge
des patients en situation de détresse, est non reconnue
en dehors de l'intubation de 'arrét cardio-respiratoire
(ACR).

L'objectif de cet article n’est pas d’exclure les IDE du
pre-hospitalier, seulement de souligner la qualification
des IADE pour ce type d’activité.

1 - Les prérequis
1-1- Les infirmiers en soins généraux

= Etre en
d’infirmier

=  Fairelaformationinitiale d’infirmier de sapeur
pompier (ISPV) (Arrété du 13 décembre 1999
relatif a la formation des sapeurs-pompiers
volontaires) qui comprend les modules
suivants :

a) Module d’observation : 1 jour au sein du service

de santé et de secours médical d'un service

départemental d’incendie et de secours ;

b) Module de certificat de formation aux activités

de premiers secours en équipe : trois jours en

école chargée de mission ;

¢) Module consacré a la connaissance de la défense

et de la sécurité civiles, des sapeurs-pompiers

et de leurs missions, du service de santé et de

secours médical et des plans de secours : trois

jours a I'Ecole nationale supérieure des officiers

sapeurs pompiers (ENSOSP)

d) Module universitaire de santé publique : cing

jours ;

e) Module universitaire de soins d’urgence : cinq

jours ;

f) Module d’application pratique : deux jours au

sein du service de santé et de secours médical du

service d’incendie et de secours d’affectation ;

possession du diplome d’Etat

g) Des études de dossiers sous le controle de

I'autorité d’emploi.
La formation initiale d’infirmier est validée lorsque
le candidat a, d’une part, acquis I'ensemble des
modules et, d’autre part, suivi les stages d’observation
et d’application. Elle fait l'objet de l'attribution d’un
diplome de 'ENSOSP avec mention « infirmier sapeur-
pompier volontaire ». Lacquisition des modules
universitaires est sanctionnée par un diplome
interuniversitaire de santé publique et soins d’urgence
appliqués aux services départementaux d’incendie et
de secours

= A cela, il faut rajouter dans son département
d’affectation une formation de quelques jours
pour pouvoir étre autorisé a appliquer les
protocoles d’urgences :
- Les protocoles correspondant a la prise en charge
des urgences vitales, des protocoles d’analgésie
correspondant aux trois paliers de la douleur voir
I'administration de Kalinox®.
- Ces protocoles peuvent aller selon le médecin-chef
de l'intubation orotrachéale en cas d’arrét cardiaque
pour les IADE a l'intubation par Fastrack pour les IDE,
voire la pose d’un dispositif intra-osseux.
Cette autorisation signée par le médecin-chef est
soumise a un recyclage d’une journée par an.

1-2 - Les infirmiers anesthésistes

La formation initiale des infirmiers anesthésistes
couvre un champ plus ouvert en matiere de situations
d’urgence, que celui les IDE, mais ils sont considérés
au départ sans spécificité. La formation d’infirmier
sapeur pompier est la méme que celle imposée aux IDE
(Annexes 1 et 2)

2- Cadre légal

2-1- Uarticle 24 du décret N° 97-1225 du 26 décembre
1997 relatif a I'organisation des services d’incendie et
de secours pose une base statutaire pour les ISPV en
stipulant leur appartenance au Service de santé et de
secours médical (SSSM).

2-2 - Les ISPV exercent leur art conformément a leurs
compétences et dans le cadre des missions générales
dévolues aux services d’'incendie et de secours, fixées
a l'article L. 1424-2 du Code Général des Collectivités
Territoriales (partie Législative), et plus précisément de
celles attribuées au SSSM, fixées a larticle R. 1424-24
du Code Général des Collectivités Territoriales (partie
Réglementaire).

(
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2-3 - Les ISPV relévent exclusivement du SSSM du
Service départemental d’incendie et de secours
(SDIS), prévu a larticle L.1424-1 du Code Général des
Collectivités Territoriales (partie Législative) et aux
articles R. 1424-1 et R. 1424-24 du Code Général des
Collectivités Territoriales (partie Réglementaire).

3 - La pratique

Aujourd’hui, rien ne distingue dans la pratique
officiellement et statutairement I'exercice des IDE
ou des IADE au regard des autorités dans le cadre du
SSSM.

4 — La motivation

Pour les deux populations, la motivation ne peut pas
étre financiére. Officiellement, l'indemnité versée
est tres modeste, identique pour les deux corps. Elle
réside essentiellement dans la possibilité d’exercer
une pratique hors du contexte hospitalier, attractive
sur le plan professionnel. Elle permet de se sentir
plus responsable que dans le travail sous supervision
médicale et d’appliquer des protocoles d’urgence. Cet
exercice est valorisant.

5 — Qu’apporteraient de plus les infirmiers anesthé-
sistes ?

5-1-l'analyse de la situation et la capacité a évaluer
le risque.

Linfirmier DE n’a pas besoin de l'autorisation du
médecin de la régulation SAMU pour appliquer un
protocole. La difficulté n’est pas dans l'application
du protocole, mais plutét dans la pertinence de
son application. La démarche intellectuelle liée a la
formation IADE et a sa pratique en milieu anesthésique
lui permet de s’interroger sur la pertinence dans
I'application d’un protocole et sur la nécessité de
demander un avis médical si la situation I'exige.

5-2-lapport de la formation d’infirmier anesthésiste

Le programme de formation IADE inclus le
raisonnement clinique en anesthésie réanimation. Il
permet a I"étudiant d’analyser une situation clinique
et de mettre en ceuvre une prise en charge adaptée
en anesthésie réanimation et en situation d’urgence.
L'objectif est de transférer dans le contexte de I'urgence
les modes de raisonnement adaptés a l'évaluation
des situations en anesthésie et en réanimation ou
en situation d’urgence, d’appliquer une démarche
réflexive pour une prise de décision argumentée. |l
maitrise I'analyse de problématiques et la méthode
de résolution de probléeme en situation simple ou
dégradée d’anesthésie, d’urgence ou de réanimation.

Lors des dernieres réunions traitant sur le nouveau
référentiel de formation en vue d’attribuer un
grade master a la formation IADE, le représentant
du ministere de lI'enseignement supérieur et de la
recherche a réaffirmé le role de I'lADE dans le pré-
hospitalier. Sur proposition du SNIA, il fut retenu
d’ajouter au texte « dans le cadre du pré hospitalier
la réalisation d’un bilan fonctionnel et lésionnel d’une

° 189 - Mali 20117

victime et I'anesthésie sous la responsabilité médicale
d’un médecin non-spécialiste en anesthésie ».

La formation d’IADE comprend un stage obligatoire
en SAMU-SMUR et une séquence de formation
théorique de 3 mois reprenant les recommandations
scientifiques des sociétés savantes devant les grandes
urgences. Le stage et la séquence doivent étre validés
pour présenter les épreuves du diplome d’Etat d’IADE.
Ceci constitue une vraie plus-value en terme qualitatif
et de sécurité pour les patients. Les urgences sont une
composante de la profession d’IADE. (Annexe n° 2) En
fin d’études, il n'est pas rare que I'épreuve d’analyse
de situation du dipléme d’Etat porte sur une situation
d’urgence. A Toulouse en 2009, le sujet proposé était :
« Linfirmier anesthésiste face a la prise en charge de
patients ayant été blessés a la suite d’un effondrement.
La question précise : qu’il dirige leur sauvetage et les
premiers soins. Hypothése diagnostique, mécanisme
physiopathologique, complications, ....

5—3-Lapport de I'expérience professionnelle

Lexpérience permet a linfirmier anesthésiste de
mettre en ceuvre des gestes techniques et des éléments
de surveillance :

- l'acces aux voies aériennes : Intubation ou tout
autre élément supra-glottique

- linterprétation des éléments de surveillance
cardiaque et hémodynamique

- la surveillance et I'adaptation du respirateur au
patient

- la transmission dans le cadre du protocole
douleur thoracique et de tous les éléments
cliniques et scopiques de la situation...

- lasédation. LesIDE n'ont pas, auterme des articles
R. 4311-1 a R. 4311-10 du CSP, le droit d’injecter
des médicaments pouvant étre assimilés a des
anesthésiques. Larticle article R. 4311-14 fait
obligation de mobiliser les connaissances pour
réaliser des actes conservatoires mais ce n’est
pas autoriser une pratique non reconnue aux IDE
danslereste du texte. Les infirmiers anesthésistes
ontune connaissance de la pharmacologie de ces
médicaments. lls les utilisent quotidiennement
au bloc opératoire. Ainsi, le protocole Diprivan®
préconisé par la SFAR en cas de cardio-version
suppose, quand ceci se passe en ambulance,
une bonne maitrise de I'emploi de ce produit. Il
en est de méme concernant les sédations dont
certaines sont des anesthésies générales. Les
IADE connaissent les risques liés a l'administration
de ces médicaments et les moyens de palier a
leurs complications potentielles. lls ont toute
compétence pour assurer l'entretien de la
sédation en fonction des objectifs spécifiques
liés a la pathologie.

L'IADE dans sa pratique quotidienne contrble les
réponses physiologiques, il interpréte et utilise les
données obtenues par tous les systémes de surveillance
invasifs et non invasifs. Il opere les corrections pour
maintenir ou améliorer I'état physiologique du patient,
il procede a l'entretien de l'anesthésie en évaluant




A, - Bull

les besoins pharmacologiques. Méme si son activité
au bloc opératoire est encadrée par le médecin
anesthésiste, I'lADE se voit confier les taches qui
vont de I'induction au réveil du patient. Cette activité
encadrée mais autonome est transposable a l'activité
pré hospitaliere. Cette expérience est utilisable dans la
réponse graduée.

Au SAMU de Paris, les médecins confient aux IADE des
patients intubés dans le cadre des transports infirmiers
inter hospitaliers (TIIH).

6 — Textes et références

6 — 1 - Position de l'académie de médecine

Le Dr Jean-Claude Deslandes, médecin anesthésiste,
rédacteur en chef de la revue 3 SM Mag — Mars 2011
(revue du service de santé et de secours médical des
sapeurs) a interviewé le Professeur Roger Henrion,
Président Honoraire de I'académie de Médecine.

Question : Quel est I'avis de I'académie de médecine
sur la délégation de taches faites aux infirmiers dans
I'attente de I'arrivée d’'un médecin si nécessaire ?

Réponse du Pr. R. Henrion : Contre, il y a quelques
années, mais les mentalités évoluent. La délégation de
taches aux paramédicaux ne nous choque pas du tout
sur le fond, sous réserve d’une formation rigoureuse.
Je pense effectivement que le parcours et la formation
des infirmiers anesthésistes répondent a ses criteres.

6 — 2 - Code de la santé publique

Article R. 4311- 12 du Code de la santé publique
(CSP) stipule : « Les transports sanitaires mentionnés
a larticle R. 4311-10 sont réalisés en priorité par
linfirmier ou l'infirmiére anesthésiste diplomé d’Etat.
(Annexe 1)

6 — 3 - Les recommandations

- Les recommandations de la Société Francaise
d’anesthésie et de réanimation (SFAR) (mises en
ligne le 11 décembre 2002) concernant les transports
interhospitaliers, « L'aide est au mieux représenté par
un infirmier anesthésiste diplémé d’Etat, un infirmer
diplémé d’Etat, ou un auxiliaire de santé ».

- Les recommandations du Syndicat National
des Infirmiers Anesthésistes — 2007, « I'lADE, du fait
de sa formation théorique et pratique, acquiert les
connaissances et la maitrise des gestes d’urgence et de
survie. Il reste un protagoniste important dans 'équipe
du SMUR. »

- Les recommandations du SAMU de France relatif
aux transports infirmer inter hospitalier (TIIH) -2004 (5)
Les infirmiers, qui réalisent des TIIH, doivent avoir
acquis une expérience dans le transport SMUR ou
étre diplomés infirmiers anesthésistes et justifier d’'un
maintien de compétences en SMUR. Ceci est le pré-
requis. La position du SAMU de France sur le role de
I'infirmier dans I'aide médicale urgente hors présence
médicale, n’est pas que linfirmier se substitue au
médecin mais d’organiser une réponse graduée.

.- Le rapport sur la prise en charge préhospitaliere des

N° 189 - Mai 2011

urgences, Genevieve Barrier, 1994 - « Les infirmiers
anesthésistes diplémés d’Etat sont le personnel idéal
pour le bon fonctionnement d’'un SMUR ; ils sont formés
aux techniques de sauvetage et d’anesthésie, et sont
surtout les spécialistes de la maintenance du matériel
de monitorage et de réanimation indispensable dans
les ambulances ».

6 —4 - Les publications : SFAR 2005 — 47é congreés
Deux interventions ont mis en évidence la place
privilégiée des IADE dans le pré-hospitalier. Par
exemple :

1 - Place de l'infirmier(iere) anesthésiste au SMUR - C,
Pouenat, B. Mantz, c. Télion, P. Carli (Paris)

2 - Bénéfices de la formation d’infirmier anesthésiste
dipldmé d’Etat dans la prise en charge de
I'urgence - J. Gaudilliere — directeur de I'école
d’infirmier anesthésiste (Nice)

7 — Réflexion pour un futur

Lintroduction d’un processus de graduation dans le
systeme de secours apporterait, dans un souci de
rationalité économique et de qualité de prestation,
plus de souplesse et de cohérence dans I'emploi des
compétences mobilisées et permettrait un haut niveau
de sécurité.

Dans le futur, I'organisation pourrait avoir plusieurs
paliers :

Niveau 1 — Appel sans gravité apparente : envoi d’un
véhicule secouriste

Niveau 2 — Appel nécessitant une évaluation
paramédicale de premier niveau ou une prise en charge
compatible avec les protocoles définis avec présence
d’un infirmier anesthésiste. Le SAMU de France a édité
des recommandations pour les transports secondaires.
Il souligne que les infirmiers qui réalisent des TIIH
doivent avoir acquis une expérience dans le transport
SMUR ou étre dipldmés infirmiers anesthésistes et
justifier d’'un maintien de compétences en SMUR. Cette
recommandations reconnait que la formation IADE est
adaptée et suffisante.

Pour lesinfirmiers de soins générauy, il serait nécessaire
de définir quel profil doit étre retenu, d’identifier ses
capacités d’analyse, de synthese, d'autonomie, méme
si un certain nombre d’IDE possede une expertise
presque identique a celle des IADE en dehors de
certains gestes techniques.

Les recommandations de la Société francaise de
médecine d’urgence (SFMU) concernant la formation
complémentaire des IDE urgentistes correspondent
a une formation au minimum d’une année a temps
complet. Les contraintes budgétaires et le turnover
des équipes risquent de mettre a mal ce projet voire
de l'annuler. Cependant, il existe des alternatives
comme Pre Hospital Trauma Life Support (PHTLS)
qui est un programme de formation continue intensif
de secours pré-hospitaliers aux traumatisés.

Le bilan de l'expérience de véhicule SAMU para-
médicalisé avec des IDE (Toulon, Saint Louis) a démontré
que malgré les formations initiales complémentaires,
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les IDE rencontraient des limites sur le plan technique,
a la différence de I'expérience de Thionville ou ce sont
des IADE qui sont a bord.

Dans ces deux premiers niveaux, les liaisons avec le
médecin régulateur doivent étre constantes, I'appel a
la présence médicale doit se faire sans tarder.

Niveau 3 — Détresse importante - ambulance de
réanimation avec présence médicale

8 - Conclusion

Linfirmier anesthésiste, de par sa formation théorique
et pratique, acquiert les connaissances et la maitrise
des gestes d’urgence et survie. L'intégration de I'lADE
a la para-médicalisation serait pour lui un moyen
de mettre en application les différents aspects de
sa formation aussi bien scientifique que technique.
La spécialisation de I'lADE en fait un acteur de choix
dans l'activité pré-hospitalieére. La rigueur des IADE
en particulier dans la gestion des parameétres vitaux
au quotidien, prouve qu’il est un soignant rompu aux
techniques de réanimation. Il est largement formé
a l'évaluation du risque, au respect des regles de
sécurité. Il acquiert au cours de sa spécialisation des
qualités primordiales dans le contexte de l'urgence:
connaissances de ses propres limites, connaissance du
cadre légal, maitrise de soi, rigueur dans I'application
des bonnes pratiques, humilité devant une situation
dépassant ses compétences...

Il n’est pas dans la volonté des infirmiers anesthésistes
de se substituer aux médecins dans les ambulances
de réanimation, mais de mettre leur compétence au
service des urgences pré-hospitalieres a un niveau
intermédiaire entre la réponse secouriste et celle d’'une
ambulance de réanimation. Il revient aux infirmiers
anesthésistes d’étre une force de proposition,
conscient que les évolutions seront longues a venir. La
communauté médicale met en avant la qualification
des IADE. Nous souhaitons qu’elle mette en adéquation
ses propos avec les faits, qu’elle nous soutienne
pour affirmer notre place et que les protocoles de
soins d’urgences soient rédigés mais adaptés aux
compétences acquises par les IADE.
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Annexes

Annexe 1 - Code de la santé publique :

Article R. 4311- 12 -

Les transports sanitaires mentionnés a larticle R. 4311-10 sont
réalisés en priorité par l'infirmier ou linfirmiére anesthésiste
diplomé d’Etat.

L'infirmier ou l'infirmiére, en cours de formation préparant a ce
dipléme, peut participer a ces activités en présence d’un infirmier
anesthésiste diplémé d’Etat.

Article R. 4311-14

En l'absence d’un médecin, I'infirmier ou l'infirmiére est habilité,
apreés avoir reconnu une situation comme relevant de I'urgence ou
de la détresse psychologique, G mettre en oeuvre des protocoles de
soins d’urgence, préalablement écrits, datés et signés par le médecin
responsable. Dans ce cas, I'infirmier ou l'infirmiere accomplit les
actes conservatoires nécessaires jusqu’a I'intervention d’un médecin.
Ces actes doivent obligatoirement faire I'objet de sa part d’un compte
rendu écrit, daté, signé, remis au médecin et annexé au dossier du
patient.

En cas d’urgence et en dehors de la mise en oeuvre du protocole,
I'infirmier ou I'infirmiére décide des gestes a pratiquer en attendant
que puisse intervenir un médecin. Il prend toutes mesures en son
pouvoir afin de diriger la personne vers la structure de soins la plus
appropriée a son état.

Annexe 2 —Arrété du 17 janvier 2002 relatif a la formation
des l'infirmiers anesthésistes

3 - Les urgences

3.1. Contenu théorique

Organisation de I'aide médicale d’urgence - Etats de détresse : bilan,
prise en charge pré-hospitaliére, transport et accueil hospitalier -
Traumatismes : bilan, prise en charge pré-hospitaliére, transport et
accueil hospitalier - Pathologies non chirurgicales et les urgences
médicales - Anesthésie dans le cadre de I'urgence

3.2. Enseignements dirigés et pratiqués

Organisation d’un service d’aide médicale d’urgence. - Organisation
face a une situation de crise - Participation aux plans d’urgence. -
Recueil, organisation, exploitation et transmission de I'information
Techniques et matériels de soins et de surveillance en situation
extraordinaire - Etats de détresse : bilan, prise en charge pré-
hospitaliére, transport et accueil hospitalier - Traumatismes : bilan,
prise en charge pré-hospitaliere, transport et accueil hospitalier-
Pathologies non chirurgicales et les urgences médicales :.
Anesthésie dans le cadre de 'urgence :

3.2. Enseignements dirigés et pratiqués

Organisation d’un service d’aide médicale d’urgence - Organisation
face a une situation de crise- Participation aux plans d’urgence.
- Recueil, organisation, exploitation et transmission de
I'information ........

Annexe 3 - Arrété du 13 décembre 1999 relatif a la formation
des sapeurs-pompiers

Article29 - Formation initiale de Iinfirmier sapeur-pompier -
Obtention d’unités de valeur lui permettant d’obtenir le titre «
d’infirmier sapeur-pompier volontaire » :

Informations

http://www.sfmu.org/.../TIIH_recommandations_SdF(2004).pdf
http://www.sfmu.org/fr/formation/mise_au_point/voir/?id=11
http://www.sfmu.org/documents/ressources/referentiels/ide_hors_
presence_medicale.pdf
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ARRET CARDIAQUE CHEZ L'ENFANT, DUREE DE LA REANIMATION
CARDIO-RESPIRATOIRE, SURVIE ET DEVENIR NEUROLOGIQUE

Matos R et coll. : Duration of PCR and illness category impact in-hospital pediatric cardiac arrest outcomes.
Critical Care Medicine 40" Critical Care Congress (San Diego) : 15-19 janvier 2011.

Cette étude conduite par des
équipes pédiatriques de CHU
de Pittsburgh, de Philadelphie,
du Connecticut et du Wisconsin
montre qu’une durée plus courte
de la réanimation cardio-respira-
toire aprés arrét cardiaque (AC) en
cours d’hospitalisation, chez I'en-
fant, est associée a une meilleure
survie. Cette étude* évalue, dans
une population d’étude de 3 396
patients, a 28,1 % le taux de survie a
la sortie d’hospitalisation.

Ce taux allait significativement
décroissant avec la durée de réa-
nimation post-AC, passant de 44 %
pour une durée de CPR de 1 a 15
minutes, a 18 % de 16 a 35 minutes
et 16 % de 36 a 180 minutes.

Pour une réanimation cardio-res-
piratoire de 1 a 15 minutes, le
taux de survie diminuait, de fagon
linéaire, de 2,4 % par minute. Le
devenir neurologique était signifi-
cativement plus favorable pour les
CPR de 1 a 15 minutes en compa-

raison de celles ayant duré de 16 a
35 minutes

*Etude fondée sur les données
2000-2009 du National Registry of
CPR (Cardio-Pulmonary Resuscita-
tion) de I'American Heart Associa-
tion

Synthese faite par
le docteur Julie Perrot

ARRETS CARDIAQUES EXTRA-HOSPITALIERS, CHEZ L'ENFANT

Le pronostic des arréts cardiaques

extrahospitaliers de l'enfant est
sombre. La survie a court ou
moyen terme est infime et com-
porte fréquemment des séquelles
neurologiques lourdes. Parmi les
perspectives d’amélioration, on en-
visage le recours a |"hypothermie
thérapeutique comme cela est fait
pour les adultes. Avant de planifier
un essai sur cette technique en pé-
diatrie, les auteurs de cette étude
ont voulu décrire I'épidémiologie
des arréts cardiaques survenant en
dehors de I'hopital en pédiatrie et
tenter d’identifier les éléments pré-
dictifs de survie.

Il s’agit d’'une étude de cohorte
rétrospective, menée dans 15 ser-
vices d’urgence pédiatrique sur
une période d’étude de 18 mois et
concernant tous les enfants agés de
1 jour a 18 ans victimes d’un arrét
cardio-circulatoire extrahospitalier
nécessitant au moins 1 minute de
massage cardiaque et la récupéra-
tion d’une circulation efficace pen-
dant au moins 20 minutes.

Cent trente-huit cas répondaient
aux criteres d’entrée dans I'étude.
La mortalité globale a été de 62 %

(85 des 138 cas) et sans différence
significative entre survivants et
non-survivants pour ce qui est de
I'age, du sexe, de l'ethnie et de la
présence d’une maladie chronique.

Concernant les caractéristiques
immédiates, les arréts survenant
le week-end sont plus souvent
associés a une survie par rapport
aux jours de semaine. Un massage
cardiaque qui se poursuit a l'arri-
vée de l'enfant aux urgences est
de mauvais pronostic, de méme
que l'administration d’adrénaline,
d’atropine ou de bicarbonate pen-
dant l'arrét. L'asystolie, constatée a
un moment ou a un autre de l'arrét,
est plus fréquente chez les non sur-
vivants (67 % contre 26 %). La durée
des manceuvres de réanimation
est moins longue en cas de survie
(médiane 18,5 min contre 41 min).
Dans les causes, on retrouve plus
fréqguemment une noyade ou une
asphyxie chez les survivants.

Au cours des 12 heures succédant
a l'arrét, I'absence d’utilisation de
vasopresseur ou d’inotrope (dopa-
mine, adrénaline), un minimum de
température ou de pH enregistrés
plus élevés, une lactatémie et une

glycémie maximale plus basses et
des réponses pupillaires normales
ont tous été associés a la survie.

Dans un modeéle de régression logis-
tique multivariée, seule I'adminis-
tration d’atropine ou d’adrénaline
au cours de la réanimation est un
facteur de risque indépendant de
mortalité. Ainsi, parmi les enfants
ayant recu plus de 3 bolus d’adré-
naline, 96 % sont morts (44 sur
46). Un deuxieéme modele utilisant
les informations des 12 premieres
heures aprés la reprise de la circu-
lation a montré qu’une maladie
pulmonaire préexistante, une étio-
logie de type noyade ou asphyxie,
un pH plus élevé, et la présence de
réflexes pupillaires bilatéraux sont
associés a une mortalité plus faible.

Pour les auteurs ces facteurs de-
vront étre pris en compte dans la
conception de futurs essais d’in-
tervention visant a améliorer le
pronostic de l'arrét cardiaque en
pédiatrie.

Publié le 11/02/2011
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ANESTHESIE ET SEDATION DU PATIENT EN CHOC HEMORRAGIQUE

N. DONAT, P. CLAPSON, J.L. DABAN, M. BENSALAH, B. DEBIEN
Service d’anesthésie-réanimation - HIA Percy - BP 406 - 92141 CLAMART CEDEX

Introduction

L'anesthésie du patient en état de choc
hemorragique est un sujet criant d’actualité
en traumatologie civile, I'hémorragie est avec le
traumatisme cranien grave la principale cause de
décés des sujets jeunes de moins de 40 ans (1). En
traumatologie de guerre, I'exsanguination représente
la premiere cause de décés sur le champ de bataille
et la premiére cause de décés évitable (2). Le choc
hémorragique est caractérisé par d’importantes
modifications physiopathologiques qui influent sur le
choix des agents anesthésiques et sur la stratégie de
prise en charge.

La réalisation d’une anesthésie au cours d’un choc
hémorragique a plusieurs indications possibles. La
sédation ou l'anesthésie permet de réaliser une
analgésie optimale du blessé pour les gestes de
désincarcération, d’alignement de membres ou de
dégagement difficile. Lanesthésie peut aussi étre
indiquée par la nécessité de contréler la ventilation
chez un patient présentant une insuffisance respiratoire
aigué ou un traumatisme cranien grave associé. Elle
permet la réalisation du geste d’hémostase chirurgicale
ou de radiologie interventionnelle a I’h6pital.

1. Physiopathologie

a. Effets de I'anesthésie surle choc:

L'anesthésie du patient en choc hémorragique inhibe les
mécanismes compensateurs de I’hypovolémie destinés

a maintenir la perfusion tissulaire (vasoconstriction
périphérique et redistribution régionale vasculaire
par réponse sympathique adrénergique)(3-6). Les
modifications physiologiques sont variables dans leur
nature et dans leur intensité selon le type d’agent
anesthésique employé mais ils sont presque tous
responsables d’une vasodilatation périphérique. De
nombreux agents présentent en outre une action
inotrope négative, facteur supplémentaire de
diminution de la perfusion tissulaire et du transport de
I'oxygene (4, 7).

Par ailleurs, la ventilation mécanique en pression
positive est responsable d’une élévation des pressions
intra-thoraciques diminuant le retour veineux et par
conséquent le débit cardiaque. Le transport artériel
d’oxygéne est diminué en cas d’"hémorragie par la baisse
conjointe du débit cardiaque et du taux d’hémoglobine
(figure 1).

Hormis ces effets délétéres, I'anesthésie peut
également permettre d’améliorer la tolérance du choc
hémorragique par plusieurs mécanismes distincts.
D’'une part, elle réalise un blocage du stimulus
douloureux et de sa réponse neuro-humorale.
D’autre part, I'anesthésie diminue de 10 a 15 % de la
consommation d’oxygene de l'organisme (VO2) alors
que cette consommation est, au contraire, augmentée
en cas de douleur, de polypnée ou d’anxiété.

Ta02 = Ca0O2 x IC
Ca02 =Sa02 x Hb x 1,34 + 0,031 x Pa0O2
IC : index cardiaque, Hb : taux d’hémoglobine, PaO? : pression artérielle en oxygéne, CaO? : contenu artériel en oxygéne,
Sa0?: saturation artérielle en oxygéne, TaO2 : transport artériel en oxygéne.

Figure 1 : d’aprés Marino PL. The ICU Book, Willimas & Wilkins, 2nd ed. 1977

b. Effets du choc sur I’'anesthésie

La principale modification pharmacocinétique
liée au choc hémorragique est une majoration de I'effet
des agents anesthésiques par plusieurs mécanismes :

- La diminution du volume sanguin augmente de
facto la concentration sanguine de I'agent administré
par diminution du volume de distribution.

- La diminution du débit cardiaque s'accompagne
d’une diminution de la dilution de I'agent anesthésique
et donc d’une augmentation de la concentration
apparente.

- La diminution de l'albuminémie, liée a la
spoliation sanguine et la dilution, augmente la fraction
libre du médicament (forme pharmacologiquement
active) et donc la fraction diffusible.

- Enfin, la vasoconstriction sympathique préserve
la circulation cérébrale ce qui majore encore l'effet des
anesthésiques par redistribution.

2. Les produits de I'anesthésie

a. Les hypnotiques

- Le thiopental sodique (Pentothal®), fait partie
des agents les plus anciens. Son délai d’action est
de 30 secondes a 1 minute, sa durée d’action de 5 a
10 minutes environ. Il est dépresseur respiratoire,
dépresseur cardiovasculaire vasodilatation
périphérique par inhibition du systeme sympathique
et diminution du débit cardiaque par effet inotrope
négatif (8-10). Les effets cardiovasculaires du
thiopental sont dépendants de la dose et de la vitesse
d’injection. La dose d’induction habituelle est de 5-7
mg/kg, elle est fortement réduite chez le patient en état
de choc. En raison d’un phénoméne d’accumulation,
il n'est pas adapté a I'entretien de l'anesthésie. Les
études pharmacologiques anciennes ne suggerent




pas de modification pharmacodynamique au cours de
I'état de choc (4, 11, 12).

- Le propofol (Diprivan®), présente un profil
d’action cardiovasculaire similaire. Il réalise une
inhibition du systeme sympathique avec vasoplégie
ainsi qu’un effet inotrope moins marqué que le
thiopental. Le délai d’action est de 30 secondes a 1
minute, la durée d’action de 5 a 10 minutes environ.
La dose d’induction, habituellement de 2,5 mg/kg, doit
étre réduite de 50 a 60% en appliquant le principe de
titration (13-18).

- l’étomidate (Hypnomidate®), est actuellement
la drogue de choix en préhospitalier pour I'induction
anesthésique des patients en état de choc. Le délai
d’action est de 30 secondes, la dose d’induction de
0,3 mg/kg, la durée d’action de 4 a 6 minutes environ.
Son retentissement hémodynamique est réduit
effet inotrope négligeable, pas de vasodilatation
périphérique ni de modification du baroréflexe. Il est
cependant recommandé de réduire la dose d’induction
a 0,1 mg/kg (19, 20).

- Le chlorhydrate de kétamine (Kétamine®)
posseéde des effets spécifiques. Il est responsable
d’un effet direct inotrope négatif et vasodilatateur,
et d'un effet sympathomimétique indirect avec
comme traduction une augmentation de la fréquence
cardiaque, du débit cardiaque, de la pression artérielle,
et des résistances vasculaires pulmonaires. Au
cours d’un état de choc, la réaction sympathique est
limitée par un effet seuil, et 'effet direct dépresseur
myocardique s’exprime. La kétamine présente aussi des
effets sur la circulation cérébrale : elle est responsable
d’une élévation de la pression intracranienne,
d’une élévation du débit sanguin cérébral, et de la
consommation d’oxygéne cérébrale qui la contre
indique en cas de traumatisme cranien (21). Les études
pharmacologiques mettent en évidence la nécessité
de réduire de moitié de la dose d’induction chez les
patients en état de choc (1,5 mg/kg). Le délai d’action
est de 30 secondes a 1 minute, la durée d’actionde 5 a
15 minutes (7, 11, 22, 23).

- Le midazolam (Hypnovel®) est utilisé pour la
sédation ou lI'anesthésie du choc hémorragique. Il est
responsable d’une vasodilatation périphérique avec
baisse des résistances périphériques, de la pression
artérielle et du débit cardiaque. Il modifie également
le baroréflexe avec risque de bradycardie en situation
d’hypovolémie. Sa pharmacocinétique est modifiée par
I’hypovolémie, nécessitant une réduction des doses
administrées. Le délai d’action est de 2 a 3 minutes, la
durée d’action de 10 a 20 minutes (24, 25).

- U’hydroxybutyrate de sodium (Gamma-OH®)
est responsable d’une vasoconstriction et d’une
tachycardie avec élévation modérée du débit cardiaque
et de la tension artérielle. Le délai d’action est de 4 a
10 minutes, la dose d’induction de 50 a 70 mg/kg, la
durée d’action de 60 a 90 minutes (26).

b. Les analgésiques

Les agents utilisables appartiennent a la
classe des morphinomimétiques. Chez le patient
normovolémique, leurs effets cardio-vasculaires sont
réduits. Il s'agit essentiellement d’une bradycardie par
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hypertonie vagale, réversible sous atropine. Ils sont
également dépresseurs respiratoires et responsables
d’une rigidité musculaire thoracique dépendante de
la dose et de la vitesse d’injection. Parmi les différents
morphinomimétiques disponibles, il n’existe pas de
différence en terme de tolérance hémodynamique. Les
morphinomimétiques sont tous sympatholytiques ; ils
suppriment donc les mécanismes compensateurs du
choc, avec risque d’hypotension sévere chez le patient
hypovolémique.

- Le chlorhydrate (ou sulfate) de morphine
est I'agent de base pour l'analgésie du traumatisé.
Son emploi repose sur le principe de titration. Il ne
s’envisage que chez le patient conscient, et n’est
pas adapté a un usage d’agent anesthésique. Ses
parametres pharmacologiques sont modifiés chez le
patient en état de choc hémorragique résultant en une
élévation des taux sériques a dose identique (27, 28).

- Le fentanyl (Fentanyl®) a un délai d’action de 30
secondes et une durée d’action de 20 a 30 minutes. En
cas de choc, les volumes des compartiments centraux
et périphériques sont réduits ainsi que la clairance
plasmatique. Les doses d’induction et d’entretien de
I'anesthésie doivent donc étre réduites et obéir au
principe de titration (29).

- Le sufentanil (Sufenta®, Sufentanil®) possede
un délai d’action de 2 minutes ; sa durée d’action est
de 50 a 70 minutes. Sa pharmacologie est assimilée a
celle du fentanil dont il est dérivé (réduction des doses
et titration).

- Le remifentanil (Ultiva®) est un morphinique
de durée d’action ultra-courte. Son délai d’action est
de 90 secondes, sa durée d’action de 10 minutes.
I a été démontré Iabsence de modifications
pharmacologiques dans I'état de choc hémorragique
(30).

- L'alfentanil (Rapifen®) est un morphinique
d’action courte, son délai d’action est de 20 secondes,
sa durée d’action de 7 a 15 minutes. En dépit de
cette durée d’action courte, l'alfentanil présente une
clairance d’élimination faible, ce qui conduit a un effet
d’accumulation lors des réinjections.

c. Les curares

La myorelaxation fait appel a deux familles
de curares : les curares dépolarisants dont le seul
représentant est la succinylcholine ou suxaméthonium,
ou les curares non-dépolarisants. Les curares,
quelque soit leur classe, ne présentent pas d’effet
hémodynamiques intrinseques mais peuvent étre
responsables d’'une diminution du retour veineux par
diminution de la pression intra-abdominale aprées
relachement musculaire de la paroi.

- La succinylcholine (Celocurine®) est un
curare d’action rapide (environ 1 minute). Sa durée
d’action est de 10 minutes et sa posologie de
1 mg/kg. Il bloque la transmission neuromusculaire
en maintenant une dépolarisation permanente de
la membrane postsynaptique, empéchant ainsi la
formation de nouveaux potentiels d’action. On décrit
une phase initiale de fasciculations en rapport avec
la dépolarisation initiale (durée de 30 secondes a
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une minute), puis une seconde phase de paralysie
musculaire flasque affectant tous les muscles striés
d’action volontaire liée a I'inexcitabilité de la plaque
motrice. L'état de choc hémorragique ne semble pas
modifier ses caractéristiques pharmacologiques.

Plusieurs curares non dépolarisants sont
disponibles, aucun d’entre eux ne semble présenter
d’effet hémodynamique intrinseque.

- Uatracurium (Tracrium®) et son énantiomére
en cis, le cisatracurium (Nimbex®) sont les plus utilisés
au bloc opératoire. Il existe peu d’études sur leur
pharmacologie au cours de I'état de choc hémorragique.
Pour I'atracurium, le délai d’action est de 2-3 minutes,
la dose d’induction de 0,5 mg/kg, la durée d’action de
20 a 40 minutes. Pour le cisatracurium, le délai d’action
est de 3 a 4 minutes, la dose d’induction de 0,2 mg/kg,
la durée d’action de 45 minutes environ.

-Levécuronium (Norcuron®) présente I'avantage
de se présenter sous forme de lyophilisat pouvant étre
conservé a température ambiante, a la différence des
autres curares non dépolarisant. Son délai d’action est
de 2 a 3 minutes, la dose d’induction de 0,15 mg/kg, la
durée d’action de 20 a 30 minutes

- Le rocuronium (Esmeron®) a pour particularité
un délai d’action court (1 minute). C'est dans cette
optique qu’il est proposé par certains comme une
alternative a la succinylcholine dans le protocole
d’intubation a séquence rapide, a la dose de 1 mg/kg.
Sa durée d’action est de 30 a 40 minutes. Il n‘existe pas
de données dans la littérature sur les modifications
pharmacologiques liées a I'état de choc hémorragique
(31, 32).

Compte tenu des lacunes concernant la pharmacologie
des curares, il est nécessaire de monitorer

systématiquement la curarisation, sans réduire a priori
les doses administrées chez les patients en état de choc

Signes cliniques

FC <100 b.min-1
PA conservée
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hémodynamique. A ce jour, il n‘existe pas de donnée
scientifique sur les caratéristiques pharmacologiques
du sugammadex (antagoniste du vercuronium et
rocuronium) en cas de choc hémorragique.

3. Stratégie de prise en charge
a. Evaluation pré-anesthésique

Les regles basiques de sécurité de I'anesthésie
réglée doivent étre appliquée pour le patient en état de
choc hémorragique. Lanesthésie obéit a une démarche
intellectuelle réfléchie et non pas a I'application
aveugle d’un protocole unique. Elle s’appuie sur une
évaluation du rapport bénéfice / risque en fonction de
I'indication, du terrain, du traumatisme, et de la mise
en évidence de criteres prédictifs d’intubation difficile.

- Lévaluation du terrain doit étre simplifiée,
recherchant par [linterrogatoire des allergies
(notamment a la succinylcholine), un traitement
anticoagulant (pouvant majorer du saignement), la
prise de béta-bloqueurs (masquant la tachycardie
malgré  I’hypovolémie) ou d’antihypertenseurs
(aggravant I’hypotension). Lexistence d’une
cardiopathie (ischémique, valvulaire ou rythmique) ou
d’antécédents respiratoires (asthme ou bronchopathie
chronique obstructive) modifie peu la prise en charge
en urgence du patient.

- L'examen clinique est sommaire et met en
évidence les signes cliniques du choc hémorragique :
tachycardie (sauf traitement par bétabloquants ou
hypovolémie profonde brutale), hypotension, pince-
ment de la pression artérielle différentielle, soif,
paleur cutanéo-muqueuse, marbrures, allongement
du temps de recoloration cutané, angoisse, agitation.
Limportance du choc peut étre évaluée sur le reten-
tissement clinique (cf. tableau 1).

Perte sanguine estimée

inférieure a 750ml

FC > 100 b.min-1
hypoTA, oligurie

entre 750 et 1500ml

FC > 120 b.min-1
confusion, hypoTA, oligurie

entre1500 et 2000ml

FC > 140 b.min-1

somnolence, hypoTA, anurie

supérieure a 2 000 ml

Tableau 1 : Estimation du volume des pertes sanguines basée sur les données de I'examen clinique,

de la fréquence cardiaque, de la pression artérielle, de la conscience et de la diurése.
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- des critéres prédictifs d’intubation difficile
sont recherchés : traumatisme de la face ou du rachis
cervical, score de Mallampati, ouverture de bouche,
distance thyro-mentonniére, obésité...

En parallele, la mise en condition du blessé est
complétée : oxygénothérapie, pose de deux voies
veineuses périphériques. Simultanément, deux
préléevements sont réalisés : une goutte de sang pour
détermination de I’hématocrite par microméthode
et un tube pour groupage sanguin et recherche
d’anticorps irréguliers avant le remplissage vasculaire.

b. Choix de la
anesthésique

technique

- Les techniques d’anesthésie péri-médullaire
peuvent étre d’'emblée écartées chez le patient en état
de choc du fait de leur retentissement hémodynamique
par blocage sympathique.

- Les techniques d’anesthésie locorégionale
des membres sont possibles dans le cadre limité
de l'analgésie, méme associées a une anesthésie
générale. C’est le cas du bloc iliofascial, réalisable en
préhospitalier (33).

- La sédation n'a pas sa place dans la prise
en charge des patients a l'estomac plein que sont
tous les traumatisés graves car elle expose au risque
d’inhalation. D’autre part, l'usage des drogues de
la sédation est rendue difficile par les modifications
pharmacocinétiques  avec  un retentissement
neurologique, hémodynamique ou respiratoire
imprévisible.

- L'anesthésie générale est donc bien souvent la
seule technique utilisable pour le patient en état de choc
hémorragique. Cette anesthésie est dite “balancée”,
faisant appel aux trois composantes évoquées
plus haut (narcose, analgésie, myorésolution). Les
agents anesthésiques se potentialisent, permettant
de réduire leurs doses et de diminuer leurs effets
hémodynamiques.

c. Choix des agents d’induction

Il repose sur deux criteres : la rapidité d’action
et un retentissement hémodynamique réduit. Les
agents a long délai d’action tels que I’hydroxybutyrate
de sodium et les benzodiazepines sont a exclure. Le
thiopental et le propofol ne sont pas adaptés du fait de
leur important retentissement hémodynamique.

Le choix de I’hypnotique doit donc se faire
entre l'étomidate et la kétamine. Létomidate
présente l'inconvénient de réaliser un freinage de
I'axe corticotrope, méme dans le cas d’une injection
unique, exposant au risque d’insuffisance surénalienne
relative chez un patient agressé (34). La réalité
clinique du freinage corticotrope est controversé
(35). La Kétamine a contrario est exempte de tel
conséquences endocriniennes, mais présente deux
autres inconvénients potentiels. Le premier est celui de
son retentissement sur ’"hémodynamique cérébrale,
qui limite son utilisation en cas d’association choc
hémorragique et traumatisme cranien. Le deuxiéme
est celui d’'une possible utilisation délictueuse de cet
agent anesthésique par certains toxicomanes, avec
pour implication la gestion et la surveillance de son
utilisation a la maniére des stupéfiants.

N° 189 - Mai 2011

Le choix du curare est simple, il s’agit de
la succinylcholine pour sa rapidité d’action et sa
réversibilité. Une alternative par rocuronium est
envisageable s'il existe des contre indications formelles
(allergie, hyperkaliémie, para ou tétraplégie et brllures
graves de plus de 48 heures) (36).

d. Entretien de I'anesthésie

L'entretien de I'anesthésie repose également sur
l'association d’agents hypnotiques et d’analgésiques.

La curarisation continue n’est pas indispensable
mais peut étre entretenue en préhospitalier en cas de
difficultés ventilatoires ou, par potentialisation, pour
diminuer la dose des autres produits anesthésiques
(37).

Les critéres pharmacocinétiques et
pharmacodynamiques de choix des agents d’entretien
del'anesthésie different de celui des agents d’induction.
Ainsi, I'étomidate et le thiopental ne sont pas des agents
d’entretien de I'anesthésie car ils exposent au risque
d’accumulation. Le propofol ne présente pas de risque
d’accumulation mais doit étre réservé a I'anesthésie du
patient dont ’hémorragie est contrélée et compensée
du fait de son retentissement hémodynamique. Le
midazolam présente les meilleures caractéristiques
pharmacologiques dans le cadre de lentretien de
I'anesthésie du patient en état de choc hémorragique :
sa cinétique est stable, l'effet d’accumulation est
modéré pour des durées d’administration de quelques
heures, sa tolérance hémodynamique est satisfaisante.

L'entretien est réalisé en perfusion continue au
pousse seringue électrique, a posologie réduite, de 30
a 100 pg/kg/h. Lutilisation de la kétamine est égale-
ment envisageable au pousse seringue électrique a la
dose de 0,1 a 0,4 mg/kg/h. 'hydroxybutyrate de so-
dium présente également des caractéristiques phar-
macocinétique et pharmacodynamique intéressantes
pour I'entretien de I'anesthésie : demi-vie longue, sta-
bilité hémodynamique. La dose d’entretien est de 25 a
35 mg/kg/h.

Les critéres de choix de l'agent analgésique
d’entretien sont identiques a ceux de I'hypnotique, les
agents de choix sont le fentanyl ou le sufentanil. Les
morphinominétiques sont administrés en injection
discontinue a faible posologie (par exemple : sufenta
en bolus de 5 y toutes les heures ou fentanil 50 y). Les
doses mentionnées sont indicatives ; I'entretien de
I'anesthésie doit étre adapté a l'objectif de sédation
(score de Ramsay), a la variabilité inter-individuelle,
a la tolérance hémodynamique du patient, et guidé
par un monitorage de la profondeur de I'anesthésie
pour éviter les phénoménes de mémorisation. La
réalisation de gestes invasifs tels que la pose d’un drain
thoracique, I'alignement d’'un membre fracturé justifie
I'approfondissement de I'anesthésie par le biais de sa
composante analgésique.

Conclusion

L'anesthésie du patienten étatde chochémorragique est
un véritable défi. La connaissance de la pharmacologie
des agents anesthésiques et de la physiopathologie du
choc hemorragique sont indispensables pour éviter
I'aggravation de I'instabilité hémodynamique chez un
patient hypovolémique.
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LES SYSTEMES DE SECOURS EN GAZ
D'UN VENTILATEUR

PAscaL BAGUENARD

Infirmier anesthésiste — Institut Gustave Roussy — Villejuif -Membre du Conseil d’administration du SNIA
Correspondance : baguenard.pascal@bbox.fr

Linterruption de la distribution d’un gaz peut avoir des
conséquences dramatiques dans la continuité d’une
intervention. La législation définit par les réglements les
moyens a mettre en ceuvre pour d’assurer la poursuite
des servitudes d’alimentation en gaz jusqu’a la fin de
I'intervention dans des conditions de fonctionnement
sécuritaires.

La source d’énergie utilisée pour le fonctionnement
d’un ventilateur en anesthésie est le plus souvent de
deux origines : électrique, les ventilateurs sont équipés
de batteries de secours permettant la poursuite du
fonctionnement ou gazeuse, on parle alors de gaz moteur
dans ce cas I'air ou I'oxygene permettra le fonctionnement
de celui-ci.

La réglementation des servitudes de continuité

Les normes sur l'installation des réseaux de gaz ont fixé
d’emblée les régles de sécurité obligatoires a mettre
en ceuvre lors de la conception des réseaux de fluides
médicaux afin d’en maintenir une alimentation continue
et controlée.

Arrété du 7 Janvier1993 :

Art. 7 - Dans le secteur opératoire, les prises d’alimentation
électrique et de gaz a usage médical sont conformes aux
dispositions spécifiques des arrétés susvisés,

Les caractéristiques techniques suivantes doivent étre
respectées :

1° en cas de défaillance de l'alimentation normale des
servitudes (notamment les gaz a usage médical et
I'énergie), des systémes ou des procédures assurent la
continuité de 'alimentation des matériels de I'installation
et des matériels médicaux nécessaires a la poursuite des
soins en cours de réalisation sans préjudice pour chaque
patient présent ;

2° cette continuité est assurée pendant une durée au
moins égale au temps nécessaire pour lI'achévement de
I'ensemble des soins de tout patient traité dans le secteur
opératoire. Cette durée doit tenir compte des actes
opératoires pratiqués et des complications prévisibles ;

3° I'enclenchement de ces systemes est automatique. A
défaut, il est réalisable immédiatement a partir de la zone
opératoire protégée par le personnel quiy est présent.

Arrété du 3 Octobre 1995 :

Art. 7. - En cas de défaillance de I'alimentation normale en
énergie électrique des matériels ou dispositifs médicaux,
des systemes techniques permettent de poursuivre les
soins en cours. En cas de défaillance de I'alimentation
normale en gaz a usage médical de ces matériels ou
dispositifs, des systémes techniques ou des procédures
permettent de méme de poursuivre les soins. Dans les
deux cas, cette poursuite est assurée jusqu’a la sortie du
patient de la salle de surveillance post-interventionnelle.

Le déclenchement de ces systemes est automatique ou
réalisable immédiatement par le personnel a partir du
local ou se trouve le patient. Le personnel est formé
au déclenchement des systemes et a l'exécution des
procédures retenues.

Norme EN 737-3 :

Lors de I'installation I’hopital doit procéder a une analyse
de risques afin d’assurer une installation avec des
systemes de surveillance et d’alarme comprenant des
alarmes de contréle de fonctionnement des réseaux de
gaz comprenant des alarmes d’urgence médicale, des
alarmes de fonctionnement d’urgence technique, ces
systemes doivent étre sonores et visuels.

Processus organisationnel

Toutes ces installations et procédures sont établies afin de
déterminer une organisation et un mode opératoire connu
des utilisateurs en cas de rupture de I'alimentation en gaz.
La formation réguliere du personnel est indispensable
avec la mise en place de simulation reproduisant
ces disfonctionnements comme I'indentification des
systemes d’alarme et des vannes, lecture des boitiers de
surveillance, la fermeture de la vanne de sectionnement,
le branchement de la bouteille d’'oxygene de secours.

Le plus souvent l'alimentation en gaz se fait a partir des
prises d’un bras plafonnier équipé de prises spécifiques
détrompées pour chaque gaz (Normes NFS 90-116).

Bras d’alimentation en gaz anesthésiques

Ce bras est alimenté par des tuyaux de gaz en matiéres
souples qui peuvent présenter des dysfonctionnements,
principalement par écrasement et éclatement de ces
tuyaux. Dans ce cas pour poursuivre I'alimentation
on pourra utiliser une bouteille d’oxygéne de secours
attachée a chaque ventilateur et réservée exclusivement
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a cette fonction. Sa vérification devra faire partie de la
check-List obligatoire de la station d’anesthésie,

- —

[

Bouteille de secours en oxygéne attachée sur le respirateur

en attendant la résolution par le service technique de
la structure de ce type de probleme ; parallelement,
on devra fermer la vanne dalimentation du bras se
trouvant dans I'armoire de distribution propre a chaque
salle d’intervention par I'intermédiaire de la vanne de
sectionnement de la salle d’intervention.

Bloc Lourd n*2
OXYGENE
SECOURS

Bras

Anesthésiste

Vanne de secours d’oxygéne sur bras articulé

Un autre moyen est le branchement sur les prises
murales du panneau technique des prises électriques
et des prises de gaz réservés a l'anesthésie. Une autre
solution technique est proposée par les industriels des
gaz : l'armoire de secours est séduisante en premiére
intention mais ce systéme est lourd a gérer et entraine
une augmentation des colts de gestion, de plus il ne
protége pas la distribution a la station d’anesthésie

° 189 - Mali 20117

Panneau technique et bandeau de rappel de gaz

La bouteille d’'oxygene de secours reste
le premier moyen siir et utilisable a
partir de la salle d’intervention en cas
de défaillance d’alimentation en gaz.

Références :

. Norme NFS 90155

La norme NF EN ISO 7396-1 de Novembre 2007 et
fds 90155 Décembre 2008, remplace la norme NF
EN 737-3 ET FDS 90155 Aodt 2001

. Norme NFS EN 737-3

= Arrété du 3 octobre 1995 relatif aux modalités
d’utilisation et de contréle des matériels et
dispositifs médicaux assurant les fonctions et actes
cités aux articles D. 712-43 et D. 712-47 du code de
la santé publique

= Arrété du 7 janvier 1993 relatif aux caractéristiques
du secteur opératoire mentionné a larticle
D. 712-31 du code de la santé publique pour les
structures pratiquant l'anesthésie ou la chirurgie
ambulatoire visées a l'article R. 712-2-1 (b), de ce
méme code
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RENCONTRES HAS 2010 - 2 €T 3 DECEMBRE 2010 - TABLE RONDE 23 — LES MOMENTS FORTS

Les check-lists : effet de mode
ou evolution culturelle ?

Fabienne DULBECCO - Responsable soignant de pole, pole organisation et gestion des blocs opératoires, CHU de Nice

Jean-Frangois GRAVIE - Chirurgien, Fédération de Chirurgie Viscérale et Digestive

L'utilisation des check-lists en médecine fait actuellement
'objet de nombreuses publications qui plaident
généralement dans le sens de leur efficacité. Cette table
ronde a permis de faire le point sur I'implantation de la check-
list « Sécurité du patient au bloc opératoire », obligatoire
en France depuis le 1° janvier 2010 dans le cadre de la
certification V2010 des établissements de santé. Le débat
enrichi par des retours d’expérience a ensuite été élargi a une
réflexion sur les apports et limites de I'utilisation de ce type
d’outils dans d’autres spécialités et sous différentes formes.

La check-list au bloc opératoire un an apres, quel
bilan ?

Onze mois aprés son introduction en France, différentes
évaluations sont disponibles, dont deux ont été présentées
lors de la table ronde, 'une menée par la HAS auprés des
organismes agréés d’Accréditation et l'autre réalisée au CHU
de Nice.

La check-list au bloc opératoire affiche un bilan plutét positif.
Globalement, elle est utilisée quasiment dans tous les blocs
en France et son efficacité est reconnue par tous ou presque.
Cependant, son utilisation au quotidien semble perfectible.
Ainsi, comme le montre la difficulté d’instaurer le time-out,
cette pause juste avant l'incision, le partage essentiel des
informations au sein de I'équipe n’est pas encore rentré
dans les « meeurs du bloc ». Environ un tiers des chirurgiens
et anesthésistes déléguerait encore le renseignement de
la check-list sans s’y impliquer activement. Le sondage
interactif mené aupreés du public présent dans I'amphithéatre
a aussi classé ce partage d’information seulement au
quatriéme rang de ses vertus, bien apres la prévention des
erreurs, la vérification des points critiques et une dynamique
de la culture sécurité. L'oralité (la « théatralisation ») qu’exige
son exécution reste timide et devrait étre améliorée. Autre
frein a son application, elle reste souvent pergue comme
une formalité administrative supplémentaire, bien que
le caractére « chronophage » ne lui soit pas notablement
reproché.

La HAS reconnait volontiers que le dispositif est en période
de montée en charge et reste bien sir ouverte a toute
proposition d’amélioration pour intégrer la check-list au plus
pres de l'activité, en la rendant courte, informatisée, facile a
saisir et intuitive, ou encore pour réutiliser les informations
recueillies. Lanalyse et la correction des non-conformités
(No-Go), aideront également a atteindre ses pleins objectifs
d’amélioration de la sécurité. Une nouvelle version en
chantier pour 2011 prendra également en considération une
autre difficulté souvent rapportée, 'ambiguité de la réponse
oui/non a certains items. Pour concilier implantation et
amélioration, la HAS prévoit prochainement une campagne
de communication sur les objectifs et intéréts de la check-
list et mettra a disposition des professionnels des outils
d’évaluation de I'utilisation et d’impact.

Quelles perspectives pour l'outil check-list ?

Pour nourrir la réflexion sur l'outil en général, quatre autres
exemples de check-list ont été présentés :

- la check-list pionniére de I'anesthésie qui vise a limiter
les risques de complications, notamment liés aux matériels
défectueux ou non-disponibles

- celle, plus récente, développée pour améliorer la
sécurité des patients lors de la pose des cathéters veineux
centraux ;

- la check-list pour la prescription des traitements
immunosuppresseurs dans la prise en charge des maladies
inflammatoires chroniques intestinales (MICI), « simple »
aide-mémoire, néanmoins plébiscité par les utilisateurs,
qui peut s’interfacer utilement avec des logiciels d’aide a la
prescription médicale ;

- enfin, des « Chemins cliniques » comportant des
check-lists de soins a dispenser, utilisés en oncologie au
centre Oscar Lambret de Lille, permettant d’harmoniser les
soins et, dans une certaine mesure, de palier a la charge
de travail croissante et au manque de formation initiale du
personnel infirmier. En servant de socle pour rédiger les
guides de séjour de ce centre de lutte contre le cancer, ils
ont aussi contribué a améliorer la communication soignant/
malade, un objectif vivement salué par les patients.

Tant par la composition du panel des intervenants, que
par ses échanges, cette table ronde rend hommage a la
mobilisation des professionnels de santé en faveur des
démarches de type check-list et tout particulierement au
personnel paramédical qui porte souvent leur application,
soutient leur implémentation, réalise des évaluations ou
audits et va méme jusqu’a initier des outils originaux.

Au vu des publications toujours plus nombreuses sur son
efficacité, la check-list considérée au début comme une
« bonne idée » est en passe de devenir un « standard de
soins ». Au final, c’est un outil utile et utilisé, loin de toute
médecine codifiée, des « recettes de cuisine », mais ce n’est
pas non plus une solution miracle a tous les problémes. Son
application n’est pas un objectif en soi ! Lobjectif est bien
'amélioration de la sécurité des soins, c’est I'éthique méme
de ce métier qui rejoint les demandes explicites a la fois des
patients et des pouvoirs publics.

Pour y parvenir, le leadership des CME et des organisations
professionnelles est indispensable pour engager les
professionnels dans son déploiement optimal dans le travail
au quotidien des équipes et des établissements.
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REVUES FAITE PAR PASCAL BAGUENARD

Infirmier anesthésiste — Institut Gustave Roussy — Villejuif — Membre du Conseil d’administration du SNIA

31/03/ 2011
Pompe pour perfusion volumétrique PLUM XL

La société Hospira a recu des réclamations provenant
d’utilisateurs américains concernant les pompes pour
perfusion Plum XL, XLM & XLD™ pour lesquelles I'alarme
sonore na pas fonctionné. En cas de défaut de I'alarme sonore
et lorsque l'utilisateur ne remarque pas l'alarme visuelle,
celui-ci peut ne pas étre informé d’un changement de statut
de la pompe tel que la présence d’air dans la ligne ou une
occlusion. Ceci peut entrainer un retard ou une interruption
du traitement qui peut induire des risques importants voire
un décés pour le patient.

Probléme sur la mise en ceuvre de la procédure de
nettoyage.

2/12/2010
Moniteur de transport

GE Healthcare a été informé qu’un probléme de sécurité
peut se produire lorsque vous utilisez le moniteur Transport
Pro avec le module de données patient CARESCAPE (PDM).
Cette condition affecte toutes les versions du logiciel.
Probléme de mise a jour du Logiciel.

18/10/2010
Systéeme de prescription

Philips Healthcare souhaite vous informer d’un probléme de
sécurité sur les systemes d’informations cliniques ICIP . Si
les utilisateurs se fient exclusivement a la liste de travail ICIP
(nommée Planification ou Plan de Soins ou Liste des Soins)
pour gérer les prescriptions en attente, ce probleme peut
entrainer la non administration au patient du traitement
prévu. Actions a mettre en ceuvre par les utilisateurs du
systéme concerné Ne vous fiez pas exclusivement a la liste
Probléme de Logiciel.

18/03/2011
Décongélation du plasma

L'Afssaps a été informée de la survenue d’un déces suite a

I'utilisation d’un bain-marie pour décongélation de plasma

frais congelé. A ce stade des investigations, la cause de ce

déces n’est pas connue. Néanmoins, il a été mis en évidence

une « surchauffe » du bain-marie par rapport a la température

souhaitée.

LUAfssaps recommande aux utilisateurs des bains-marie,

que ceux-ci entrent dans la catégorie des dispositifs

médicaux ou non, de s’assurer de leur conformité avec les

recommandations ci-dessous :

- présence sur I'appareil d’un thermostat et d’'un contréle de
température

- étalonnage périodique au minimum annuel et suivi de
tragabilité

- présence, au sein des dépéts de sang, de procédures de
décongélation des plasmas, validée en CHSCT ou par la
commission de la CME consacré a ’hémoviglance, visée par
I'établissement frangais du sang de référent

Doit étre signalés a I’Afssaps

- tout incident survenant dans le cadre de [|'utilisation a
visée transfusionnelle de ces dispositifs via le systeme de
télécommunication des incidents transfusionnels e-FIT

- toute difficulté rencontrée dans le cadre de la mise en
ceuvre de ces dispositions.

Cette information a été aussi transmise aux correspondants

locaux de matériovigilance.

Problemes : Matériel non conforme, mauvaise utilisation et

pas de maintenance.

30/03/2011
Oxymeétre de pouls

Alimentation électrique de l'oxymétre de pouls GE
HealthcareTruSat — Risque potentiel de choc électrique et de
bralure.

Probléme : Conception et qualité.

08/03/2011
Accu-check mesure de la glycémie.

Information importante concernant I'Accu-Chek Inform Il :
passage des unités de mesure de mmol/L vers mg/dL.
Probléme : Logiciel.

11/03/2011

Tubulures de réchauffeur Level

La société Smiths a diffusé ce jour une notification de rappel
des tubulures concernées par un risque de plicature. Ce
rappel concerne la quasi-totalité des tubulures pour Level
One dotées d’un filtre dégazeur F-50.

Probléme : Fabrication et Qualité du consommable

31/01/2011
Valve du circuit patient ventilateur oxylog 2000

Une défaillance de la membrane rouge est détectée pendant
le test obligatoire

“Vérification de I'état de marche”, prescrit dans la notice
d’utilisation de I'Oxylog2000 “apres chaque remplacement de
la valve expiratoire, aprés chaque préparation / assemblage
ou au minimum une fois tous les six mois”. Nous vous prions
expressément de toujours respecter la notice d’utilisation
et d’effectuer le test obligatoire “Vérification de I'état de
marche”.

Probléme : valve défaillante et absence de vérification.

Informations complémentaires a cette liste non exhaustive sur le
site de 'AFSSAPS dans la partie « Professionnels » a la rubrique
des « Alertes ».
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Rappel Afssaps : atropine retrouvee dans une boite
de morphine

Morphine (chlorhydrate) Aguettant 10 mg/ml - 1 ml,
solution injectable par le laboratoire Aguettant (05/01/2011) - Rappel de lot

LAfssaps a été informée par les laboratoires Aguettant de la
présence d’'une ampoule d’atropine 0,25 mg/ml retrouvée
dans une boite d’ampoules de morphine au sein d’un
établissement hospitalier. Le lot de morphine concerné
(n°420254400, 10mg/ml, solution injectable, 1 ml B/10, date
de péremption 08/2013) a été distribué dans des pharmacies
d’hopital et de ville.

Le laboratoire Aguettant, en accord avec I'Afssaps, procede
au retrait de ce lot de morphine. LUAfssaps appelle a la
vigilance des patients, des médecins, et des infirmieres
libérales susceptibles d’utiliser une ampoule de morphine
provenant d’'une pharmacie de ville et les invite a rapporter
les boites concernées par ce retrait.

La présence de l'ampoule d’atropine dans une boite
d’ampoules de morphine a été détectée, avant injection,
a la suite du signalement d’un hopital. Des investigations
sont en cours pour identifier I'origine de cette anomalie.
Pour éviter toute erreur éventuelle d’administration, le
laboratoire Aguettant, procéde au retrait du lot n°420254400

péremption 08/2013 de morphine Aguettant 10mg/ml,
solution injectable dans lequel 'ampoule d’atropine a été
retrouvée.

Le retrait porte sur environ 18000 boites contenant chacune
10 ampoules distribuées a des pharmacies hospitalieres
(17500 boites environ) ainsi qu’a des pharmacies d’officine
(360 boites). Les pharmacies hospitaliéres et les pharmacies
de ville ont été informées de cet incident et du retrait mis
en place.

L'Afssaps appelle a la vigilance les médecins et les infirmieres
libérales susceptibles d’administrer une ampoule de morphine
provenant d’une pharmacie de ville et recommande :

- De vérifier I'étiquetage et le numéro de lot de
'ampoule avant de I'administrer

- De rapporter a la pharmacie d’officine les
ampoules du lot de morphine n°420254400 (10mg/ml,
solution injectable, date de péremption 08/2013) faisant
I'objet du retrait.

L'Afssaps rappelle la nécessité d’'une lecture attentive des étiquetages
des ampoules de médicaments injectables avant leur administration au patient

Source : Site AFSSAPS

Manches : les plus courtes ne sont pas les plus
propres!

Les agences sanitaires britanniques et écossaises viennent
d’édicter des recommandations concernant les tenues des
soignants, bannissant les traditionnelles blouses a manches
longues. Cependant, elles-mémes reconnaissent que peu
d’éléments objectifs existent pour penser que ceci permettrait
d’abaisser la transmission nosocomiale des bactéries.

Une équipe américaine a mené sur une année une étude
prospective randomisée et controlée aupres de 100 médecins
exercant directement auprés des patients en service de
médecine, pour connaitre les taux de contamination
bactérienne au niveau de plusieurs sites (vétements et peau)
selon que les manches étaient longues ou courtes : la moitié
de l'effectif (groupe 1) se voyait proposer un uniforme propre
a manches courtes en début de journée, I'autre moitié
(groupe 2), conservant la blouse classique, était interrogé sur
la fréquence de changement de blouse et n’était prévenu de
sa participation que le jour méme, de maniere a prévenir un
changement intempestif juste avant I'étude.

Les prélevements pour compte des colonies bactériennes et
dépistage de Staphylococcus aureus résistants a la méticilline
(SARM) étaient réalisés a la fin d’'une journée de 8h de
travail pour les 2 groupes au niveau de la poche pectorale,
des revers de manches (longues ou courtes), sur la peau du
poignet de la main dominante, et sur la manche au pli du
coude pour le groupe 2.

Aucune différence significative n’a été observée entre les 2
groupes pour le nombre total de colonies au niveau des
revers de manches, des poches, et de la peau des poignets ni
pour le nombre de colonies ou la fréquence de détection de

SARM sur la manche au pli du coude pour le groupe 2 et sur
le revers de manches pour le groupe 1.

Les cultures d’au moins un site de 8 praticiens du groupe 2
(16 %) et de 10 praticiens du groupe 1 (20 %) étaient positives
pour la recherche de SARM

Au sein de groupe 2, la fréquence déclarée du changement
de blouse était trés variable (hebdomadaire 30 %, tous les 15
jours 42 %, toutes les 3 semaines 16 %, tous les mois 16 %, et
tous les 2 mois 10 % !)

Pourtant, aucune différence n’est apparue au niveau du
compte total de colonies, du compte par site de prélévement,
ou de la fréquence de SARM.

Les prélevements séquentiels effectués chez 10 praticiens du
groupe 1 ont montré que les tenues, initialement quasiment
stériles, étaient contaminées des les 3 premiéres heures par
la moitié des colonies finalement comptées au bout de 8 h.

Finalement, il faudrait probablement procéder a un
change de tenue au bout de quelques heures pour
espérer voir une diminution de la contamination
bactérienne des blouses, et la taille des manches semble
ne rien y changer.

Publié le 04/03/2011 - Synthése faite par le De Muriel Macé
pour

Burden M et coll.: Newly cleaned physician uniforms and infrequently
washed white coats have similar rates of bacterial contamination
after an 8-hour workday: A randomized controlled trial. -/ Hosp Med.
2011; publication avancée en ligne le 10 février 2011
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Infirmiers anesthésistes de la fonction publique Hospitaliére

NOUVEAU CORPS DES INFIRMIERS EN SOINS GENERAUX ET SPECIALISES.
RECLASSEMENT - EXERCICE INDIVIDUEL DU DROIT D'OPTION

Kamel BOUDJERA
Infirmier anesthésiste — CH des 4 VILLES — Associé au dossier Carriere et statut FPH aupres du CA du SNIA

Le candidat Nicolas Sarkozy avait répondu dans une lettre datée
du 2 mai 2007 qu’il souhaitait que les négociations engagées
puissent aboutir dans les meilleurs délais a la reconnaissance
du diplome d’infirmier au niveau de la licence. Il s’engageait a
permettre, au-dela de la réévaluation générale du dipléme a
Bac+3, a certaines spécialités infirmieres de bénéficier d’une
reconnaissance de niveau Bac+4 voire Bac+5 (niveau Master)
par le biais de la validation des acquis de I'expérience et au
besoin de formations complémentaires. La mise en ceuvre de
cette promesse a abouti a la création du nouveau corps des
infirmiers en soins généraux et spécialisés permettant au passage
une refonte du statut des personnels infirmiers et des grilles
indiciaires de la fonction publique hospitaliere.

L'exercice de la fonction d’infirmier Anesthésiste diplémé d’Etat
est toujours lié a la détention d’un titre de formation, d’un
diplome ou d’une autorisation d’exercice, conformément au code
de santé publique.

1 - Le Nouveau Corps

Le Décret 2010-1139 du 29 septembre 2010 portant statut
particulier du corps des infirmiers en soins généraux et
spécialisés de la fonction publique hospitaliere définit le cadre
de la reconnaissance de la catégorie A pour les personnels
paramédicaux de la fonction publique hospitaliere. Ce processus
comprend le reclassement et le droit d’option pour chaque agent
des corps concernés, dans un cadre pluriannuel de 2010 a 2015.

Le corps unique des infirmiers en soins généraux et spécialisés
classé dans la catégorie A comprend 4 grades.

Les premier, deuxiéme et troisieme grades comportent chacun
onze échelons.

Le quatrieme grade comporte sept échelons.

= Les infirmiers en soins généraux font carriére dans les
premier et deuxieme grades.

= Les infirmiers de bloc opératoire et les puéricultrices
font carriere dans les deuxiéme et troisieme grades.

= Les infirmiers anesthésistes font carriéere dans les
troisieme et quatrieme grades.

Les infirmiers anesthésistes recrutés a compter du 30 juin 2012
(sauf ceux qui avaient déja la qualité de fonctionnaire hospitalier
antérieurement) seront automatiquement placés en catégorie
sédentaire. lls bénéficieront d’une revalorisation salariale mais
aussi d’une durée de carriére plus longue pour atteindre le
dernier échelon. Cela implique un départ a la retraite a 62
ans avec une garantie a taux plein a 67 ans pour les infirmiers
spécialisés intégrant la fonction publique hospitaliére a compter
du 1° juillet 2012.

En pratique, la rémunération dans les nouveaux grades 3 et
4 est améliorée de 30 a 50 euros par mois a I’horizon 2015
avec un différentiel pour le dernier échelon de 175 euro. En
revanche, le durée théorique de carriere est sensiblement
augmentée, elle sera de 28 ans contre 21 dans l'ancien
reclassement, corps de décembre 2001.

2 - Recrutement et avancement

Le processus de recrutement permet un acces direct au
3éme grade pour les infirmiers anesthésistes.

Ce processus de recrutement dans le troisieme grade intervient
a la suite du résultat d’'un concours sur titre ouvert dans chaque
établissement dans la spécialité d’infirmier anesthésiste.

Le décret prévoit que la nomination en qualité d’infirmier
anesthésiste doit se faire au 1 échelon du 3*™ Grade. Mais
il introduit en méme temps un grand nombre de dispositions
plus favorables, prévues dans 8 articles, qui impliquent qu’aucun
infirmier anesthésiste ne devrait commencer au 1° échelon du
3éme grade tant que I'expérience en qualité d’infirmier DE est
requise.

Exemple de dispositions plus favorables citées :

=  Nomination a indice égal ou supérieur lorsque vous
aviez la qualité de fonctionnaire.

=  Bonification d’échelon par une correspondance
d’échelons plus favorable que la nomination a indice
égal ou immédiatement supérieur entre le 1°" et le 38m¢
grade.

=  Reprise d’ancienneté par justification d’activités
professionnelles accomplies en qualité soit de
contractuels, militaires, religieux.

= Reprise d’ancienneté par justification d’activité salariée
dans divers établissements dont les entreprises de
travail temporaire, Etablissement frangais du sang,
cabinet de radiologie, etc

Tableaux de correspondance des modalités de nominations les
plus fréquentes. (Annexe - tableaux 1 et 2)

Les modalités d’avancement vers le quatrieme grade
Elle s’effectue au choix. (Annexe - Tableau 3)
= Parlnscription auntableau annuel d’avancement établi
aprés avis de la CAP (la commission administrative
paritaire).
=  Par l'appréciation de la valeur professionnelle des
agents et des acquis de I'expérience professionnelle
des agents.
= Pour bénéficier de cet avancement vers le quatrieme
grade il faut avoir atteint le 5™ échelon du 3*™ Grade
et justifier de dix ans de services effectifs dans le corps
des infirmiers en soins généraux et spécialisés.

3 — Le droit d’option et le reclassement : conséquences

Le droit d’option

Pour les infirmiers anesthésistes, le droit a option est ouvert
durant une période de six mois a compter du 1° janvier 2012
avec une date d’effet au 1° juillet 2012. Les infirmiers spécialisés
en poste avant le 30 juin 2012 disposent du choix d’option. Les
agents en promotion professionnelle font l'objet quant a eux
de dispositions spécifiques. Ainsi Les infirmiers spécialisés en
poste avant le 30 juin 2012 pourront soit rester dans leur cadre
d’emploi actuel et conserver les avantages qui y sont liés, sans
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obtenir de revalorisation indiciaire, soit intégrer la nouvelle grille
indiciaire revalorisée grace a un mécanisme de reclassement
(Annexe - tableau 3) dans le 3*™ ou 4*™ grade du nouveau corps.

Reclassement des infirmiers anesthésistes DE dans le
nouveau corps. (Annexe - tableau 4)

Intégrer la nouvelle grille indiciaire a pour effet, d’accepter
le passage de la catégorie dite «active» a la catégorie dite «
sédentaire ».

Les infirmiers anesthésistes concernés ne pourront donc plus
liquider leur retraite avant soixante ans et leur départ a taux
plein s’effectuera a I'age de soixante-cing ans. lls perdront deux
avantages qui leurs sont actuellement consentis : le droit de partir
a la retraite a cinquante-cing ans et la majoration d’assurance
retraite d’'une année pour dix années de services.

En catégorie sédentaire, les droits a la retraite seront ouverts
a partir de 60 ans selon la réglementation en vigueur en 2010.
Les infirmiers anesthésistes pourront travailler jusqu’a 65 ans,
et au-dela sous certaines conditions. La loi sur la réforme des
retraites fait passer progressivement l'ouverture des droits a
la retraite de 60 ans a 62 ans, mais elle ne remet pas en cause
I'age de 60 ans pour les infirmiers fonctionnaires avant le ler
décembre 2010 concernés par le droit d’option.

En catégorie active, les droits a la retraite restent ouverts a
partir de 55 ans selon la réglementation en vigueur en 2010. La
loi sur la réforme des retraites fait passer progressivement de 55
ans a 57 ans, I'age d’ouverture des droits a la retraite et de 15 a
17 ans le nombre d’années de services actifs pour en bénéficier.
Dans ce cas, les infirmiers anesthésistes continueront donc a
bénéficier d’une année de majoration pour dix ans de service.

L’ age d’ouverture des droits a la retraite signifie qu’il est possible
de prendre sa retraite a cet 4ge méme si I'on n’a pas tous les
trimestres avec pour conséquence une réduction du montant
de sa pension soit une décote. Afin d’annuler cette décote,
I'infirmier anesthésiste peut poursuivre son activité jusqu’a avoir
une carriere compléte ou jusqu’a I'age d’annulation de la décote,
I'age limite 62 ans en 2023.

Conséquences en termes de droit a la retraite des infirmiers
anesthésistes lors du choix d’un classement en catégorie
sédentaire :

- Les infirmiers anesthésistes qui optent pour le reclassement
en catégorie sédentaire perdent définitivement la possibilité
de se prévaloir des périodes de services, quelle que soit leur
durée qu’ils ont accomplies dans un ou des emplois classés en
catégorie active.
Cette perte concerne lI'ensemble des bénéfices relatifs a la

catégorie active, a savoir :

- Age anticipé d’ouverture des droits a la retraite.

- Limite d’Gge inférieure

- Majoration de durée d’assurance (un an pour dix ans de
services actifs).

4 - Cas particulier de certaines positions dans la fonction
publique hospitaliere.

Les infirmiers anesthésistes de la fonction publique hospitaliére
détachés dans un corps d’infirmiers relevant de I'une des deux
autres fonctions publiques disposent d’un droit d’option. Ceux
mis a disposition, en congé parental ou dans une autre situation
d’absence de longue durée bénéficient aussi du droit d’option
prévu par la loi.

Les établissements doivent notifier a leurs agents les
propositions de reclassement quelque soit leur situation en
qualité de fonctionnaire.

5 - Intégration des agents en promotion professionnelle.
Les agents en formation au titre de la promotion professionnelle
pour l'obtention de diplome d’Etat d’infirmier

anesthésiste, pendant la période du choix d’option pourront
conserver le bénéfice de la catégorie active au regard du droit
des pensions. Des dispositions spécifiques, prévues a l'article 32
du décret 2010-1139 du 29 septembre 2010, stipulent que les
agents qui bénéficient a la date de publication du décret, d’'une
prise en charge par leur établissement au titre de la promotion
professionnelle, conservent dans les trente jours suivant la
proclamation des résultats du concours sur titres auquel ils se
seront présentés a Iissue de leur formation, la possibilité d’étre
recrutés dans le corps régis par le décret du 30 novembre 1988.
Aucun recrutement ne peut étre effectué dans le 3™ Grade
avant le 1*" juillet 2012,

Promotion 2009 - 2011 - Tous les étudiants infirmiers
anesthésistes issus de la promotion diplémés en 2011 devront
étre nommeés selon les modalités de nomination du décret du 31
décembre 2001. La nomination se fera a indice égal ou supérieur
assorti de I'attribution de la bonification d’ancienneté de 36 mois.

Promotions 2010 — 2012 et 2011 - 2013 - Les étudiants
devront étre nommés suivant les modalités de nomination du
nouveau décret du 29 septembre 2010. Lors de leur nomination,
ils auront 1 mois pour demander la conservation du bénéfice
de la catégorie active, C’est un choix individuel et irrévocable
comme celui du choix d’option.

Les modalités de nomination sont bien meilleures en termes
de rémunération et de déroulement de carriére dans le
nouveau décret du 29 septembre 2010 pour les nouveaux
diplémés mais pour cela il faut accepter la contrepartie : une
durée de carriéere plus longue.

6 - Calendrier de la réforme

Le calendrier de la réforme statutaire porte sur la période de
2012 a 2015.
Les infirmiers Anesthésistes seront reclassés au 1ler Juillet
2012, et leur grille indiciaire fera ensuite l'objet d’un glissement
indiciaire au 1°" Juillet 2015.
= le reclassement correspond au changement de
structure de grilles indiciaires « ancienne grille » vers
« nouvelle grille ».
= Le glissement correspond seulement a un gain en
points d’indices bruts et majorés sur la méme structure
de grille indiciaire pour tous les échelons.

7 - Outils de simulation retraite

Les infirmiers anesthésistes, les plus agés doivent solliciter leurs
directions pour connaitre I'impact de leur choix sur leur future
retraite. Un outil de simulation sur le site de la CNRACL est a leur
disposition : https://outils.cdc.retraites.fr

Textes de référence :

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 - NOR: SASH1016410D -
JORF n°0227 du 30 septembre 2010 - texte n° 36

Décret no 2001-1375 du 31 décembre 2001 portant statut
particulier du corps des cadres de santé de la fonction publique
hospitaliere NOR : MESH0124158D Texte paru au JORF/LD
Décret n°88-1077 du 30 novembre 1988 portant statuts
particuliers des personnels infirmiers de la fonction publique
hospitaliere NOR: SPSX8810021D Version consolidée au 01
décembre 2010
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ANNEXES
STUAIONGA e e Chaos STUNION DAL THOSEe craos
5 e TECE e CEalincs dans la limite de la durée de I’échelon
11¢ échelon 11¢ échelon Ancienneté acquise
10¢ échelon 10¢ échelon Ancienneté acquise
9¢ échelon 9¢ échelon Ancienneté acquise
8¢ échelon 8¢ échelon Ancienneté acquise
7¢ échelon 7¢ échelon Ancienneté acquise
6° échelon 6¢° échelon 2/3 de I'ancienneté acquise
5¢ échelon a partir d'un an 5¢ échelon Ancienneté acquise au-dela d’un an
5¢ échelon avant un an 4¢ échelon Ancienneté acquise, majorée d’un an
42 échelon a partir de deux ans 42 échelon Ancienneté acquise au-dela de deux ans
4¢ échelon avant deux ans 3¢ échelon Ancienneté acquise
3¢ échelon a partir d’'un an 2¢ échelon Ancienneté acquise au-dela d’un an
3¢ échelon 1¢" échelon Ancienneté acquise

TABLEAU 1 - Modalité de nomination d’un infirmier diplomé d’Etat se trouvant au premier grade qui devient infirmier anesthésiste
nommeé au troisieme grade du corps des infirmiers en soins généraux et spécialisés.

SN oA e e STUAIoN DRSS o e e
et spécialisés et spécialisés dans la limite de la durée de I’échelon
11¢ échelon 11¢ échelon Ancienneté acquise
10¢ échelon 10¢ échelon Ancienneté acquise
9¢ échelon 9¢ échelon Ancienneté acquise
8¢ échelon 8¢ échelon Ancienneté acquise
7¢ échelon 7¢ échelon Ancienneté acquise
6¢ échelon 6° échelon 2/3 de I'ancienneté acquise
5¢ échelon 5¢ échelon Ancienneté acquise
4¢ échelon 42 échelon Ancienneté acquise
3¢ échelon 3¢ échelon Ancienneté acquise

TABLEAU 2 - Modalité de nomination d’ un infirmier diplomé d’état se trouvant au deuxiéme grade qui devient infirmier anesthésiste
nommeé au troisieme grade du corps des infirmiers en soins généraux et spécialisés.

SITUA1"‘IOI.\I D{-\NS LE TFOIS!EIYIE GRADE SITUAT’I.OI\f DANS LE Q.UATR'IE!\/IE GRADE ANCIENNETE CONSERVEE
d’infirmier en soins généraux d’infirmier en soins généraux . A o
2 T APy dans la limite de la durée de 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

Tableau 3 - Avancement des infirmiers anesthésistes du 3™ Grade vers le 4 grade.




.I
—
o
~

d

M

89

1

o

| e t

u

B

TABLEAU 4 — Reclassement des infirmiers anesthésistes dans le nouveau corps des infirmiers
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LA DEMOGRAPHIE DES INFIRMIERS ANESTHESISTES

En I'absence d’un observatoire national de la démographie des
professions de santé fournissant des données détaillées pour
chaque composante de la profession infirmiere, il est difficile
de faire une étude précise de la population des infirmiers
anesthésistes en 2010 et de réaliser une prospective, De nouveaux
facteurs interférent tels que les restructurations hospitaliéres,
I'allongement de carriére, I'impact des nouvelles formes de
partenariat entre les professions de santé ... Cependant, les
quelques éléments disponibles livrent des tendances que seront
analysées pour essayer de dégager des évolutions potentielles.

La population
Au 1¢ janvier 2010 - le ministére de la santé recense en France :

- 515 754 infirmiers toutes spécialités confondues soit une
progression depuis 2004 de 78 229 IDE (+ 17,87 %)

- 8 282 infirmiers anesthésistes, nette progression depuis 2004
soit 1646 IADE en plus (+24,80%) (libéral : 231* — salariés :
8 051%*)

*en principe il n’existe pas d’exercice libéral de la profession
d’infirmier anesthésiste, mais de plus en plus d’IADE travaillent
pour des sociétés d’intérim, voire en travailleur indépendant a la
vacation

**| es salariés comprennent les infirmiers anesthésistes employés
dans le secteur public, les PSPH, les cliniques privées, les
groupements médicaux.

L'augmentation du nombre d’IADE est liée a la législation sur
la réduction du temps de travail, pour compenser, trois écoles
furent créées (deux dans les départements d’Outre-Mer et une
en ll-de-France) et l'agrément de certaines écoles augmenté
(ex : 'APHP passe de 60 a 90 étudiants par promotion).

Les infirmiers anesthésistes représentent 1,60% de la
profession infirmiere. Autant dire tres peu, cela constitue un
risque permanent de marginalisation, au niveau de l'ordre en
particulier.

Répartition par sexe

Les hommes sont plus nombreux chez les infirmiers anesthésistes
que dans I'ensemble de la profession infirmiére, 30,28% (3 points
de plus par rapport a 2004) contre 12,9% chez les IDE.

Pyramide des dges

- La pyramide des dges des infirmiers en soins généraux montre
une aggravation du vieillissement. L'age moyen était en 1981
de 34 ans, en 2000 de 41 ans et au 1° janvier 2004 de 43,5
ans. En 2010, 42,05% a plus de 45 ans (age moyen 43 ans). La
moyenne d’age est stable mais elle va forcément évoluer avec
I'allongement de la carriere. Limpact sur la population IADE est
prévisible, difficulté de recrutement, vivier trop agé.

- La pyramide des dges des infirmiers anesthésistes, aucune
donnée fiable n’a été publiée depuis 4 ans.

- U'entrée en formation se fait a un age avancé : en
2008, 64,84% étudiants inscrits en 1ére année auront entre 32
ans et 36 ans lors de la prise de poste en 2010 et 1/4 plus de 36
ans. La longévité professionnelle se situe entre 30 ans aux mieux
et 16 ans au plus bas.

- Jusqu’en 2004, la pyramide des IADE marquait une
tendance au vieillissement. Les enquétes de la DRASSIF et du
SNIA 2001 montraient qu’entre 1994 et 2001 la tranche d’ages
la plus nombreuse a glissé de 35-40 ans vers celle de 45-50
ans. Lenquéte du SNIA de 2004 montre une aggravation de la
tendance 69,1% des IADE interrogés ont plus de 41 ans dont
43,03% plus de 45 ans. Aujourd’hui, ces chiffres sont a corriger.
Louverture des écoles et 'augmentation des agréments ont
rajeuni de la population, mais pas de chiffres.

Lentrée dans les écoles est passée de 520 en 2004 a 593 en 2006
(soit en moyenne 70 étudiants de plus par an).

L'étude prospective réalisée par le ministere de la santé, relative
au départ en retraite a horizon 2015 des infirmiers sur la base
de la population 1999, montrait que I'ensemble de la filiere
infirmiére était concerné par le vieillissement. Elle se situait dans
le contexte de la retraite a 55 ans. Pour les IADE, les départs
potentiels étaient estimés a 3 147 sur la période avec un pic en
2014. Il faut repousser de 4 ou 5 ans les chiffres et le pic devrait
se situer vers 2018.

Facteurs influengant la démographie
Les facteurs connus

Un certain nombre de facteurs nouveaux impacteront a terme
la population des IADE.

- Le passage en catégorie A et la reconnaissance au niveau
master entraine un départ a la retraite a partir de 62 ans et taux
plein a 67 ans, (cf. la réforme des retraites). Actuellement, I'age
moyen de liquidation des retraites est de 55,2 ans pour les IADE
et de 55,9 pour les IDE de classe supérieure.

- Le coiit du passage dans le systeme LMD va entrainer une
augmentation d’indices et aura une incidence que le co(t des
retraites. Si en 2009, le rapport excédent/déficit de la CNRACL
est de positif, en 2020 il devient négatif pour atteindre un déficit
de financement de — 251 M€ en 2050. Les administrations
peuvent avoir tendance a limiter leur effectif, préférer les heures
supplémentaires en place des recrutements et maintenir au
travail les plus agés aux cotisations les plus élevées.

- Les restructurations en cours ou en projet, le regroupement
d’activités chirurgicales impactent obligatoirement le besoin en
IADE. Dans ce contexte, les IADE auront le choix entre plusieurs
options selon leur age et leur lieu d’exercice en cas de disparition
de leur site d’activité :

- la mobilité, négociée ou pas et apres trois refus, le
licenciement est possible.

- le licenciement avant la fin de carriere. Oui !! Cela
existe et les indemnités sont loin d’étre négligeables dans la
Fonction publique hospitaliére.

- le départ a la retraite anticipée et a la proportionnelle.

- le changement d’orientation avec peut-étre la perte
du déroulement carriére lié a la spécialité

Toutes ces options convergent vers une réduction
d’effectif.

- ’dge moyen des praticiens hospitaliers est passé de 40,7 ans en
19883 51,8 ans en 2008 et s’aggrave de 0,5 année par an. LAP-HP
prévoit que 60% des PH temps plein et temps partiel a I’'horizon
2020 seront partis a la retraite. Les effectifs en formation ne
seront pas suffisants pour assurer le remplacement. A cela
s’ajoutent les départs de plus en plus nombreux pour d’autres
raisons, en particulier une fuite vers le secteur privé pour
compenser en fait le méme phénomeéne. Est-ce pour cette raison
que I'AP-HP a augmenté les effectifs d’'IDE en formation a partir
de 2002 ce qui conduit a un élargissement de la base de la
pyramide des dges des IADE tel qu’aujourd’hui, elle ne prend plus
en charge de formation au titre de la promotion professionnelle.
43,20% des IADE de UAPHP a moins de 40 ans donc moins 15 ans
de carriére et une perspective de 25 a 30 ans.

Quels sont les facteurs d’évolution ?

Si en 2006, tous les chiffres, I'étude prospective réalisée par le
ministére de la santé (2004) et les enquétes du SNIA (2001 et
2004), convergeaient vers un vieillissement de la population
IADE. Ces deux études n’ont pas été refaites. En 2010, I'absence
de gestion prévisionnelle des emplois et d’études prospectives
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prenant en compte tous les éléments au niveau national
n‘autorise pas une prévision fiable a terme. Seul, 'observation
de facteurs interférant peut donner une tendance pour les 5 ans
avenir.

La valorisation des acquis de I'expérience (VAE)

Elle ne s'appliquera pas aux infirmiers anesthésistes ou a la
marge pour les infirmiers qui auraient travaillé dans les secteurs
de SAMU-SMUR ou en SSPI et encore ! Aucune inquiétude sur
ce point !

La coopération entre professionnels de santé

Elle était potentiellement plus dangereuse. Il est toujours
possible de former une IDE a une technique spécifique. Mais
la mise en place de cette coopération répond a une procédure
précise. Les organisations locales n’auront jamais un caractére
universel pour étre étendues a I'ensemble d’une région voire a
toute la France. Un des freins forts viendra aussi des assureurs
en cas de situations a risque. (voir page 31)

Les pratiques avancées,

Le refus des médecins anesthésistes de reconnaitre aux IADE
des compétences spécifiques au-dela de la simple surveillance
de patients anesthésiés freine la reconnaissance des pratiques
avancées déja exercées par les IADE du fait de leur seule
formation. Mais cela n‘aura sans doute pas d’influence sur la
population IADE quelles que soient les décisions prises.

La durée de travail

La réduction du temps de travail est officiellement absorbée.
Concernant les infirmiers anesthésistes, la législation fut
contournée des le début par le maintien des permanences de 24h,
jamais remis en question. Le paiement d’heures supplémentaires
complete le dispositif.

L’allongement de carriére

Il est inéluctable pour les raisons précitées. En un
premier temps, il entrainera un maintien des -effectifs
en accentuant leur vieillissement. Il se posera
alors des problemes nouveaux liés a Iage, prise de

permanence, fatigabilité accrue, augmentation de I'absentéisme,
nécessité d’adaptation des postes de travail, voire des conflits
de génération au sein des équipes. Cela reporte les départs en
retraite groupés et le probléeme se posera avec la méme acuité
5a 7 ans plus tard si la releve n’a pas été assurée. (voir page 20)

Les restructurations

En un premier temps, on peut assister a une concentration
des effectifs sans palier au vieillissement, ce sera une mesure
transitoire éventuellement. Une réduction des terrains de stages
affectera la capacité de formation des écoles.

La démographie médicale

En un premier temps, les restructurations vont
compenser les départs a la retraite ou la fuite vers des
hoépitaux non publics des PH. Mais cela ne résout pas
le probleme de l'age, ce temps sera-t-il suffisant pour
assurer la formation de la génération suivante. Pas sar !l
La question : la chute démographique des médecins peut-elle
étre amortie par une augmentation des effectifs d’IADE ? Oui
partiellement ! Mais dans quelles conditions ? Une meilleure
redistribution des roles peut étre envisagée, elle est souvent
présente sur le terrain mais reste dans le non-dit (les services
d’endoscopie supervisés par un seul MAR et 2, 3, 4 IADE
qui assurent les anesthésies seules, moult autres situations
pourraient étre citées...).

Un dialogue bipartite médecins — IADE doit s’instaurer pour sortir
des débats idéologiques et définir les conditions d’une vraie
coopération entre professionnels et ne pas dire le contraire de
ce que l'on fait. Le consensus doit étre trouvé directement les
professionnels et porté ensemble devant les pouvoirs publics.

Lappareil de formation

Il ne peut pas se maintenir en I'état actuel par déficit de
terrains de stage. La dépendance totale vis-a-vis des politiques
hospitaliéres a courte vue (91,51 % des inscrits en 1ére année en
2008 provenait d’emploi dans le secteur hospitalier, plus de 70%
du secteur public) conduit a un effectif d’étudiants en accordéon
au gré des besoins et de la pyramide des ages de chaque
institution.

La mobilité au niveau de I’'Union européenne fut trés limitée et
n’a pas lieu d’augmenter. Le niveau de formation des infirmiers
en anesthésie en Europe est souvent plus faible qu’en France.
Une nouvelle directive européenne impose la maitrise de la
langue du pays d’accueil. Cela n'aura pas d’'impact significatif sur
la démographie IADE en France.

Conclusion

L'étude multifactorielle de la démographie des IADE ne permet
pas dans la conjoncture actuelle des hopitaux d’avancer des
données cohérentes pour 'ensemble de la France et de proposer
une perspective claire des effectifs a 5 ans. Les restructurations
auront, en un premier temps, un effet bénéfique par
concentration des effectifs.

Cette période devra étre mise a profit pour programmer la
formation de la génération future. Létude serait a mener
région par région en fonction des restructurations hospitaliéres,
des politiques de développement et surtout des réactions des
infirmiers anesthésistes concernant la liquidation de leur retraite.

Plus que jamais, il faut un observatoire permanent des
professions paramédicales capable de faire des statistiques fines
et exploitables. Cela éviterai les formations en accordéon, les
surencheres entre hdpitaux quand le manque d’IADE devient
cruciale. Nous vivons un période charniére entre un ministere de
la santé assoiffé de réformes et des législations sur lesquels tous
spéculent, employeurs et personnels, embourbés dans un débat
idéologique entretenu par toutes les parties.
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« PROFESSIONNELS D’AUJOURD'HUI ET NOUVEAUX METIERS :
DES PISTES POUR AVANCER »

Synthése Du Rapport Hénart - LMD et les métiers en santé de niveau intermédiaire

Présenté en janvier 2011 par Laurent HENART Député
de Meurthe et Moselle, Yvon BERLAND Professeur de
médecine, Président de I’Université Aix-Marseille I,
Danielle CADET Coordonnatrice générale des soins a
I'AP-HP

Le monde de la santé fait face a des changements
majeurs. L'émergence des pathologies liées au
vieillissement, avec en corollaire celles inhérentes
a la dépendance, le développement des maladies
chroniques et les enjeux de santé publique actuels,
le cancer et la santé mentale entre autres, réclament
que se développent de nouvelles prises en charge
plus graduées et mieux coordonnées entre la ville et
I’hopital.

Les professionnels de santé sont inégalement
répartis en termes géographiques et certains ont une
démographie qui s'annonce inquiétante. Les membres
de la mission ont choisi d’auditionner un tres grand
nombre de professionnels de toutes catégories, des
employeurs, des représentants syndicaux et des
associations de patients. En outre des tables rondes
ont été organisées sur les themes : personnes agées,
maladies chroniques, cancer, maladies mentales,
chirurgie et imagerie.

Le rapport de la mission met en lumiére les professions
et les professionnels, leur environnement et propose
des actions de mise en oeuvre de nouveaux métiers
qui prennent pleinement en compte les métiers
existants. Pour I'ensemble des membres de la mission,
le plus important n’était pas de dresser un inventaire
de nouveaux métiers possibles, mais de dessiner un
cadre conceptuel et une méthode a méme d’assurer a
ces nouveaux intervenants une émergence durable et
une valeur ajoutée certaine, une intégration efficace et
harmonieuse au systeme de soins, et un accueil éclairé
dans la population.

1. La santé en France : des professions et des
professionnels

Soumises a une réglementation rigoureuse issue de
I'art. L. 4161-1 du Code de la santé publique et du
respect de l'intégrité du corps humain, auxquels seuls
les médecins ont longtemps eu le droit de déroger,
les professions de santé ne se sont pas développées
en suivant un principe fluide d’offre et de demande.
Leur construction selon un régime d’autorisation
aboutissant a un systéme peu mobile par nature et
cloisonné, propose des carrieres souvent linéaires
aux modes de rémunération rigides. Ceci explique a

la fois une échelle de responsabilités concentrée et le
foisonnement des situations particulieres dérogatoires.
La question se pose de I'évolution d’un tel systeme
quand les défis de l'avenir réclament souplesse des
métiers et adaptabilité des carriéres.

Dans le cadre de son travail sur la réingénierie des
diplémes délivrés par le ministere en charge de la santé,
la direction de I'hospitalisation et de I'organisation des
soins (DHOS1) définit la notion de « métier » comme
suit :

« Le métier est un ensemble cohérent d’activités
professionnelles, regroupant des emplois pour
lesquels il existe une identité ou une forte proximité de
compétences, ce qui en permet I'étude et le traitement
de fagon globale et unique. Le métier est situé dans une
famille professionnelle et une seule. Une personne, a un
moment donné de sa vie professionnelle, est positionnée
surun métier et un seul. Le métier est distinct : du poste,
quiest lié a la structure ou a l'organigramme ; du statut,
qui ne dit rien des compétences ; de la qualification,
méme si celle-ci est requise et du dipléme ».

Le Code de la santé publique (CSP) fournit une typologie
des professions de la santé, avec trois catégories :

- les professions médicales : les médecins, les sages-
femmes et les odontologistes ;

- les professions de la pharmacie : les pharmaciens,
les préparateurs en pharmacie ;

- les professions d’auxiligires médicaux : les
infirmiers, les masseurs-kinésithérapeutes, les
pédicures podologues, les ergothérapeutes, les
psychomotriciens, les orthophonistes, les orthoptistes,
les manipulateurs d’électroradiologie médicale,
les audioprothésistes, les opticiens-lunetiers,
les prothésistes et orthésistes, les diététiciens.

D’autres professionnels exercent dans le secteur de la
santé et sont cités dans les parties législatives et/ou
réglementaires du code de la santé. Certaines profes-
sions disposent d’un décret d’exercice codifié compor-
tant une liste « d’actes », c’est le cas des infirmiers, des
masseurs-kinésithérapeutes.......

Trois  professions  d’auxiliaires médicaux sont
regroupées en « ordre » professionnel : masseurs-
kinésithérapeutes, pédicurespodologues et infirmiers.
Le taux de croissance des effectifs est variable d’une
profession a une autre. Il est important pour les
professions paramédicales. Cela étant, ces évolutions
cachent une répartition peu homogéne des professions
sur le territoire. Les éléments de démographie
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disponibles pour différentes professions de santé
révelent une inégale répartition des professionnels
sur le territoire avec souvent un gradient nord-sud
assez marqué. Si les inégalités interrégionales ont eu
tendance a se réduire, il n’en va pas de méme de la
répartition infrarégionale qui a sensiblement creusé les
écarts de densité.

Les diplémes du secteur sanitaire possédent des
caractéristiques propres :

- un dipléme est en relation avec un métier donné et un
seul ;- les diplédmes s’inscrivent dans le cadre législatif
et réglementaire qui précise les régles d’autorisation
d’exercice des professions concernées ;

- lorsque la profession est réglementée, il est nécessaire
de posséder le diplome pour exercer le métier (dipléme
d’exercice) ;

- l'exercice des métiers paramédicaux s’effectue en
dérogation a I'exercice illégal de la médecine, dans le
cadre de décrets autorisant des actes et précisant le
champ de responsabilité ; - le diplome est considéré
comme une garantie que la personne posséde les
connaissances et les savoir-faire nécessaires pour ré-
pondre a I'exigence de qualité des soins, garante de la
sécurité du patient.

Une des finalités des accords de Bologne signés en 1999
sur 'enseignement supérieur et la formation continue,
dite réforme LMD (Licence, Master, Doctorat) est
d’organiser I’"harmonisation européenne des diplomes
et de favoriser le rapprochement entre 'université, les
grandes écoles et le monde professionnel. La réforme
LMD permet d’harmoniser les maquettes pédagogiques
selon un modéle unique et un découpage en modules
avec l'acquisition de crédits, (ECTS).

Le principe de la délivrance aux titulaires d’un dipléme
d’Etat relevant du domaine de la santé, d’'un grade
équivalent au titre universitaire, comme pour d’autres
formations (architectes,...), a été retenu pour plusieurs
raisons :

- en France une méme formation ne peut pas conduire
a la délivrance de deux diplémes différents, ce qui
serait par exemple le cas avec une licence d’infirmier
et un diplome d’Etat d’infirmier (diplome d’exercice) ;
- les diplémes de licence et master sont des diplomes
obtenus a partir d’'un contenu de formation qui est sous
la seule responsabilité des universités, dans le cadre de
leur autonomie pédagogique ; or les formations des
professions de santé doivent conserver un cadrage
national, comme l'exigent les diplémes d’exercice des
professions réglementées ;

Les conditions de formation initiale créent d’emblée
une séparation entre les différentes professions de
santé. Les formations proposées sont marquées
par un écart important en termes de durée (9 a 11
ans apres le bac pour les médecins et 3 ans le plus
souvent pour les auxiliaires médicaux) et de nature de
I'enseignement dispensé (universitaire avec un cursus
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de recherche pour certaines professions, professionnel
pour les auxiliaires médicaux et les sages-femmes
sans possibilité d’évolution autre que managériale).
Cette organisation singuliére ne reconnait que tres
partiellement le besoin en qualifications intermédiaires.

La profession médicale, qui est au coeur du systéeme
d’organisation des professions de santé, est définie
sur le principe d’une exonération au principe de
protection de I'intégrité corporelle. Cette exonération
constitue le « monopole médical ». Les interventions
des autres professionnels de santé sont, pour leur
part, congues comme des dérogations a ce monopole.
Pour les auxiliaires médicaux elles sont autorisées
dans le cadre des décrets d’actes. Ce cadre juridique
définit en particulier les régles de la responsabilité des
professionnels de santé.

Les modes de rémunération des professionnels de
santé sont relativement rigides.

2. Un environnement en mouvement

Lenvironnement des professions et des professionnels
de santé est en mutation permanente et ces derniers
s’y adaptent du mieux possible avec une constance
remarquable. Les changements se sont accélérés dans
la derniére décennie et les professionnels de santé sont
aujourd’hui tranchée. La présentation de quelques
exemples étrangers démontre, s’il en était besoin, que
notre pays a pris un certain retard sur la question.

Le contexte est celui d’une relative inégalité persistante
d’accés aux soins pour la population, en particulier
pour les soins de premier recours. La tension sur la
démographie des médecins mais aussi la tendance, qui
se confirme, d’une diminution « du temps médical » se
conjuguent avec les fortes évolutions des besoins en
santé et des demandes de nos concitoyens.

La population augmente et vieillit. A cet égard, le
processus du vieillissement présente un double
aspect : quantitatif - le nombre de personnes agées
s’accroit considérablement - et qualitatif — la durée
de vie des personnes agées s‘allonge. Limpact
croissant des pathologies chroniques - certaines
d’entre elles telles que le cancer ou les pathologies
cardio-neuro-vasculaires, qui n’entraient pas dans
cette catégorie, se sont chronicisées en lien avec
les progrés de la médecine — et le développement
du secteur ambulatoire (diminution de la durée des
séjours hospitaliers) faconnent differemment les
besoins de santé. Le parcours de soins se complexifie,
devant prendre en compte a la fois I’hyper technicité,
la nécessaire globalité et le continuum de la prise en
charge des personnes.

Les évolutions de la société agissent également
sur l'organisation des soins et I'environnement des
professions de santé. Nos concitoyens veulent étre bien
soignés et bien pris en charge quel que soit I'endroit
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ou ils résident. laugmentation des dépenses de santé
pose la question de leur solvabilisation. Les différentes
formes de précarité renvoient aux problématiques de
refus de soins, de non-acces aux soins

La loi du 21 juillet 2009 portant réforme de I’hopital et
relative aux patients, a la santé et aux territoires (HPST),
comporte de nombreuses dispositions ayant une
influence sur les professions de santé. En particulier,
elle pose les bases de I'éducation thérapeutique du
patient (et conduit donc a s’interroger sur les moyens
humains et les organisations nécessaires pour vy
répondre efficacement), elle vise a faire évoluer les
modalités d’exercice et de rémunération et rénove le
cadre des coopérations entre les professionnels de
santé.

L’article 51 de la loi HPST agit sur les missions des
professionnels de santé, modifie le partage des rdles et
les modalités d’exercice. Les incidences de cet article
sont fortes sur les ressources humaines en santé.
Des lors que les taches sont réparties autrement, les
contours des métiers sont appelés a étre confirmés
ou a évoluer, des métiers nouveaux, notamment a
I'interface des métiers médicaux et paramédicaux,
vont apparaitre a partir de compétences élargies et les
formations et qualifications doivent étre revisitées

Deux inflexions importantes sont récemment
intervenues ou en cours dans le domaine de la
formation des professionnels paramédicaux : le
transfert aux régions du financement des formations
initiales et I'inscription des diplémes dans le processus
LMD.

Linteraction des deux réformes amene a quelques
interrogations, complémentaires mais de nature
différente. D’une part, en dépit de réels aspects positifs,
il n'est pas certain que l'ajout d’un interlocuteur
supplémentaire, de surcroit composé de 26 régions
autonomes dans leurs décisions, éclaircisse le champ
des formations avec l'instauration de compétences
croisées entre plusieurs décideurs. Le phénomene
est aggravé par l'arrivée des universités (dorénavant
autonomes) et du ministere de l'enseignement
supérieur, dans le paysage, du fait de l'inscription
des diplomes paramédicaux dans le processus LMD.
D’autre part, l'extension programmée du dispositif
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LMD a l'ensemble des diplomes paramédicaux ne va
pas sans susciter des difficultés d’ordre technique mais
aussi culturel.

La démarche LMD implique une réingénierie en
profondeur des formations paramédicales selon un
schéma global et cohérent en termes de calendrier,
de contenu et de niveaux de qualification. Faute
certainement d’une clarification de leurs rdles
respectifs et d’un véritable travail en commun sur la
question, les deux ministéres (Santé et Enseignement
Supérieur) peinent a faire connaitre une ligne visible
a I'ensemble des acteurs concernés. En tout état de
cause, le monde de la santé doit mieux appréhender
les exigences pour l'obtention d’un label universitaire
et, de son cOté, le monde universitaire doit mieux
apprécier les spécificités qui s’attachent a la formation
des professions de santé.

Par ailleurs la coopération entre professionnels de
santé est une préoccupation assez récente en France,
une dizaine d’années, mais répond a une volonté de
progression constante de la part des pouvoirs publics
et de nombre d’acteurs de la santé. Les garanties
juridiques et techniques sont posées par la loi HPST et
les textes d’application :

- protocoles validés par la HAS (sur avis conforme)

- circonscription précise dans les protocoles de
I'objet et de la nature de la coopération (disciplines
ou pathologies) ainsi que du lieu et du champ
d’intervention

- intervention d’un arrété du directeur de I'ARS

- vérification de la réponse a des besoins de santé et
tracabilité des coopérations

- information obligatoire du patient

Des organisations reposant sur les coopérations
entre professionnels de santé ont vu le jour dans de
nombreux pays et pour certains depuis les années
60. Elles ont pour la plupart des objectifs communs
d’amélioration de l'acces aux soins dans un contexte
de démographie médicale en tension mais aussi de
rationalisation du systeme de soins et de recherche de
gains de productivité.

3. Les propositions de la mission. Les nouveaux
métiers en santé : une stratégie et un plan
d’action

Interview du Professeur Yvon Berland : Rapport Hénard

Lu sur : Infirmier.com du 21- 02-2011

Dans cet entretien monsieur Yvon Berland précise
plusieurs points qu’il nous a semblés intéressant a
retenir :

1 - Le maintien de métiers existants :

« Il est important de s’appuyer sur les métiers
existants » appelés « métiers socles » Il justifie ce

maintien par la volonté de « les renforcer et bien
définir pour chacun d’eux, les niveaux de compétences
indispensables afin de partir sur des bases solides »
Explorer dans le champ de la santé la création de
« métiers intermédiaires ». « lls seront transformés
en professions médicales a prescription limitées type
sage-femme, et pourrons étre inscrits dans le code de
la santé publique »
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2 - Pourquoi un master

Pour accroitre l'autonomie des professionnels
(autonomie de prescription) suppose de « suivre
un tronc commun, afin d’acquérir les connaissances
médicales de base. Dol la nécessité de passer par le
master »

3 - « Les résistances ne sont pas que médicales... »

« Les médecins nous disent : « attention a ne pas nous
enlever nos prérogatives ! », d’un cété, de I'autre, les
paramédicaux qui craignent de devoir assumer des
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theme dans le rapport, car ce n’est pas notre réle. Enfin,
il'y a ceux qui ne sont pas intéressés par cette évolution.
Je dois ajouter ici qu’un petit pourcentage de soignants
seulement accédera a ces nouveaux métiers ».

4 - « Les numerus clausus ... »

Horizon 2025, la population médicale remontra a son
niveau actuel. « Il faudra, a un moment donné, réduire
le nombre d’étudiants. Mais, la encore, il faudra
mener une réflexion globale. Les besoins de santé
seront toujours croissants mais certaines spécialités
deviendront plus prégnantes, je pense notamment

responsabilités supplémentaires, avec les assurances aux maladies neurologiques dégénératives ou aux
professionnelles en toile de fond. Il y a aussi la question  affections rhumatologiques. Nous devrons toujours
de la rémunération. étre vigilants sur les besoins de la population pour

obtenir une gestion des personnels soignants »
Nous n’avons, d‘ailleurs, délibérément pas abordé ce

Cet entretien appelle plusieurs réflexions concernant les infirmiers :

1 - Le maintien des diplomes et le caractére professionnalisant de la formation ne sont pas remis
en cause. Le contenu des programmes va changer, fondé sur des principes nouveaux mais en fin de compte
il faudra toujours des infirmiers de soins généraux en grand nombre pour les soins directs a tous les patients.

2 — Le master, on peut s’interroger en quoi la notion de tronc commun afin d’acquérir les
connaissances médicales et le niveau master se confondent. S'agit-il la, de formation avec des médecins
ou d’une formation de niveau médicale dispensée en milieu universitaire et trés ciblée, sur quelle base
et selon quelle finalité ? Il précise que cela concernera qu’un tout petit pourcentage d’infirmiers, alors
serait-ce beaucoup de bruit pour rien.

3 — Sachant qu’en 2025, la population médicale sera a nouveau suffisante, le développement
de métiers médicaux intermédiaires apparait comme la rustine mise en attendant que tout revienne aux
médecins. Alors quel sort sera fait a ces professionnels ? Mis dans un cadre en voie d’extinction... ?

Les propos varient completement d’un protagoniste a l‘autre. Dans cette interview, M’ le professeur Berlant
indique que le dispositif LMD et I'apparition de de nouveaux métiers intermédiaires de santé reposent sur le socle
que constituent les diplomes existants. Le nombre de métiers et de professionnels formés seront peu nombreux
et ne s’exerceront que durant la période qui nous sépare de 2025, date a laquelle les médecins a nouveau assez
nombreux reprendront leur place et du balai pour les professionnels qui auront investi dans la formation, la prise
de risque...

A l'opposé Monsieur Hénart se livre a une affabulation. Il suggére la création de nouveaux métiers qui ne
correspondront pas aux diplémes existants et a la qualification nécessaire pour les exercer. Linterview qu’il
donne a Oxymag pour lequel nous avons formulé un droit de réponse ne correspond en rien au rapport qu’il a
remis. Il fusionne dans un méme individu toutes les spécialités du bloc opératoire « infirmier anesthésiste » et
« infirmier de bloc opératoire » qu’il nomme « praticien en chirurgie ».

D’ols vient cette ambiguité et ces déclarations si opposées entre les deux promoteurs du changement. L'un fait
dans le principe de réalité, avec au passage un certain cynisme et I'‘autre dans le fantasme de I’homme infirmier
- orchestre - du bloc opératoire ou de la femme dailleurs. ’homme nouveau est né le « praticien en chirurgie ».
Tout cela n’est pas tres crédible et manque de cohérence mais reste potentiellement dangereux.

Est-il raisonnable de rester face & ces allégations dans une posture d’attentisme ou faut-il agir ? Cela mérite
réflexion !
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Rapport Henard :
LMD ET LES METIERS EN SANTE DE NIVEAU INTERMEDIAIRE

Interview de Monsieur Laurent Hénard - Oxymag n° 116 janvier : février 2011

Question Oxymag : Parmi les propositions de ce
rapport la création de paramédicaux patriciens
comme profession médicale a compétence définie
est préconisée. Qu’entendez-vous par la ? Qu’en
sort-il pour les infirmiers ?

L.H ..Nous pouvons imaginer que les praticiens en
chirurgie a l'issue de leur master, pourront a la fois
faire le travail des infirmiers anesthésistes (IADE), des
infirmiers de bloc opératoire (IBODE), pourquoi pas le
travail des techniciens en circulation extracorporelle
(CEC) et en plus réaliser les gestes chirurgicaux :
ouvrir,, suturer, refermer, par exemple.

Question Oxymag : La création de ces nouveaux
métiers nécessite une formation complémentaire de
niveau master pour accompagner le développement
de compétences spécifiques. Quelle sera la place de
la validation des acquis de I'expérience (VAE) et du
développement professionnel continu (DPC) dans le
niveau disposition ?

LH —Les masters vont s’inscrire dans le cadre du
DPC ou la VAE aura toute sa place. Et la VAE va se
développer de plus en plus dans ce type de cursus ce
qui va permettre d’adapter le systeme de formation
en fonction de I'expérience acquise sur le terrain. Ainsi
certains professionnels n‘auront pas besoin de faire
deux ans pour acquérir un master.

Réponse du SNIA

Le SNIA a été scandalisé par les propos de Monsieur Laurent Hénard qui fait fi de toutes les
compétences nécessaires pour exercer les professions qu’il indique dans son interview. Il balaie d’un
revers de main, la formation, I'exercice professionnel, la sécurité des patients. Jamais il n’est entré

dans un bloc opératoire pour tenir de tels propos.

DROIT DE REPONSE A L’INTERVIEW DE Monsieur Laurent HENART DANS OXYMAG

Monsieur Hénard voit dans le praticien en chirurgie
’'homme orchestre du bloc opératoire. Il fait
'anesthésie, se lave les mains, branche la CEC et
s’habille pour opérer et a la fin de I'intervention la
procédure s’inverse, finit la chirurgie, débranche la CEC
et réveille le malade.

Admirable !! Pourquoi les médecins n’y avaient pas
pensé avant ils auraient doublé, voire triplé leurs
honoraires.

Sommes-nous dans un film de science fiction ?

Si les spécialités anesthésique et chirurgicale ont vu le
jour, c’est bien le fait de la complexité du terrain des
patients et des techniques chirurgicales.

Un master en deux ans auquel des infirmiers mais aussi
n’importe quel titulaire de licence de biologie ou autre
pourrait accéder, permettrait de développer les savoirs,
les pratiques d’infirmier de bloc opératoire accumulées
en 18 mois d’études, d’infirmier anesthésiste formé en
24 mois, ou de technicien de CEC.

Parler de formation d’adaptation a I'emploi (FAE), de
développement professionnel continu (DPC) signifie :
« formation sur le tas ». Sommes-nous revenus
aux années 50, au début des balbutiements de la
médecine moderne ? Cette médecine qui sauve chaque
année des milliers de patients.

Il est curieux de constater la contradiction qui réside
entre le « Rapport relatif aux métiers en santé
de niveau intermédiaire » présenté et dirigé par
M" Hénart et le contenu de ses propos dans l'interview
de votre revue, comme dans les revues « Soins » et

« Linfirmiere magazine ».

Nous sommes encore plus surpris de trouver ces
propos dans une revue qui se veut spécialisée pour les
infirmiers anesthésistes. Nous n’avons pas trouvé la
moindre réserve, la moindre analyse ou observation !
Se positionne-t-elle déja pour devenir la revue des
« praticiens en chirurgie » ? Patience !! Ce n’est pas
pour demain.

A-t-on oublié, que c’est de guerre dure, que les
infirmiers anesthésistes ont obtenu une formation de
haut niveau, reconnue dans toute I'Europe comme
une des meilleures et une exclusivité de compétence
inscrite dans les réglements nationaux. Pour cela, au
moins les médecins anesthésistes devraient apporter
leur soutien, conscients de la contribution des
infirmiers anesthésistes a la sécurité en anesthésie.
Ils savent aussi que leur sort sera jeté le jour ou les
infirmiers anesthésistes disparaitront, eux suivront
d’une maniere ou d’une autre. Restons au moins unis
sur ce sujet ! Que fera le médecin anesthésiste quand
le praticien de bloc opératoire dira : NON !! Aujourd’hui
pour moi c’est la chirurgie ? Eh bien ! Il sera cloué a la
salle d’opération ou s'il est seul pour 2 ou 3 salles, il
n’endormira pas et au final c’est le malade qui paiera le
plus lourd tribut.

Monsieur Hénart devrait regarder les compétences
nécessaires pour soigner un malade et lever les yeux du
tiroir-caisse de Bercy et des chiffres de la démographie.
Aujourd’hui, les compétences anesthésiques et les
hommes et les femmes qui les portent, sont présents,
unis et volontaires pour maintenir une médecine de
haut niveau au service des patients.
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Des sociétés savantes européennes (société européenne d’en-
doscopie gastro-intestinale, société des infirmiéres de gastroen-
térologie et d’endoscopie, et société européenne d’anesthésie)
viennent de publier des « guidelines » pour I'administration du
propofol par des non anesthésistes au cours des examens d’en-
doscopie digestive.

L'élaboration de ces guidelines a successivement reposé sur une
revue de la littérature, des échanges par voie électronique, une
premiére réunion physique lors de la semaine européenne de
gastroentérologie a Londres en 2009, puis une seconde série
d’échanges électroniques, et enfin une réunion de finalisation
lors du symposium international d’endoscopie en 2010. Les
recommandations sont classées en 4 « grades », de Aa D, eten4
niveaux de preuves, de 1 (meilleur niveau) a 4. Les guidelines ont
été édités en 2010, avec date prévue de révision en 2013

Le propofol, anesthésique de courte durée d’action apporte des
bénéfices nets par rapport a une sédation dite traditionnelle,
associant des benzodiazépines et des opioides : pas plus (ni
moins) d’effets secondaires, mais une meilleure satisfaction des
patients, une meilleure qualité de la procédure, une diminution
du temps de récupération et donc du délai de sortie.

Les recommandations sont les suivantes

Pas d’administration non anesthésique de propofol
formation préalable (grade A, niveau 1)
- La formation ne peut pas étre une auto-formation
- La formation recommandée comprend : une partie théorique,
une partie pratique avec apprentissage des techniques de réani-
mation vitale et cardiorespiratoire
= chaque partie de la formation fait I'objet d’'un examen
= |a pratique doit débuter avec la supervision d’un se-
nior ayant déja réalisé plus de 300 procédures
= latechnique peut étre considérée comme acquise seu-
lement apres un certain nombres d’actes supervisés
(nombre retenu = 30)
- Les mieux placés pour réaliser ces actes sont les gastroentéro-
logues et les infirmiéres d’endoscopie

sans
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ADMINISTRATION DU PROPOFOL EN ENDOSCOPIE
DIGESTIVE PAR DES NON ANESTHESISTES

- Les compétences du personnel infirmier sont sous la responsa-
bilité médico-légale de 'endoscopiste

- Le recueil du consentement éclairé du patient a cette modalité
d’anesthésie est nécessaire

- Une évaluation du risque anesthésique est impérative avant la
procédure (classification ASA)

- Un patient > ASA 3 doit étre endormi par un anesthésiste.
Méme chose si un acte long est prévu.

- La personne qui administre 'anesthésie doit étre uniquement
dédiée a cette tache (grade A, niveau 1)

- Les consignes de sécurité anesthésique doivent étre respectées :

= acces intraveineux par cathéter et non par aiguille fine

= 0O2encontinu

=  monitoring de l'oxygénation, de la pression artérielle,
de la respiration et ECG en continu en cas d’antécédent
cardio-pulmonaire

=  |'administration intermittente du produit anesthésique
est la regle. On n’en est pas encore a lauto-
administration par le patient

= la surveillance post procédure doit étre réalisée dans
un milieu sécurisé, en présence d’'une personne
pouvant intervenir a tout moment

= |es critéres de mise a la rue doivent étre recueillis pour
la sortie du patient

Notons pour terminer de fagon plus plaisante :
= |absence de recommandation pour [Ianesthésie
pharyngée complémentaire de la fibroscopie avec
anesthésie
= |intérét de procéder en musique qui adoucit la
coloscopie et permet de diminuer la dose de propofol
administrée (recommandation grade B de niveau 1)
On retiendra de ces guidelines que I'administration du propofol
doit étre strictement encadrée quand elle est réalisée par les
non anesthésistes, afin de conserver les critéres de qualité et de
sécurité de I'endoscopie.

Publié le 24/03/2011
Lagneau

| Jim Synthése faites par le D" Marion

Le projet est a I’étude pour I'application en France de cette directive européenne et voici ce que publie la société
frangaise d’endoscopie digestive dans son bulletin - DFEDN News Hedo N° 47 — 14-20 février 2011 sous le titre
« Avancées médico-scientifiques sur la sédation en Endoscopie »

Des recommandations formalisées d’experts (RFE) sur la sédation par des non-Anesthésistes pour des actes invasifs, au premier rang
desquels I'endoscopie digestive, viennent d’étre émises fin novembre dernier lors de la réunion de synthése d’un projet sous I'égide
de I'HAS, coordonné par la SFAR et auquel participaient la SFED ainsi que la SNFGE.

La finalité de ce travail est de faciliter I'accés a la sédation pour nos patients dans les centres qui ne peuvent pas avoir recours a une
équipe spécialisée en anesthésie-réanimation.

Voici les points-clés :

- la sédation serait possible pour les niveaux 1 (Iégére : réponse normale a la stimulation verbale, ...)

a 2 (modérée : réponse encore adaptée a la stimulation verbale ou tactile, ...) d’une échelle en comptant 4 ;

- elle se ferait principalement par administration intraveineuse de midazolam ou de propofol, mais pour le moment se pose I'écueil
de leurs AMM (prescription réservée aux AR), qui devrait étre levé par 'AFSSAPS... ;

- cette administration ne pourrait pas étre effectuée par celui ou celle qui pratique I'examen endoscopique et le personnel para-
médical directement impliqué dans I'acte endoscopique ne pourrait pas participer a la sédation et a sa surveillance, qui feraient I'objet
d’un rapport écrit ;

- les intervenants para-médicaux en charge de la sédation devraient avoir regu une formation spécifique (reste a préciser si ces
objectifs seraient nationaux ou définis par établissement et de toute fagon contractualisés avec I'équipe d’anesthésie et/ou de
réanimation de I'établissement), de méme que le réalisateur de 'examen endoscopique.

Enfin, il a été présenté les grandes lignes du guideline européen* ; il ne concerne que le propofol et les Gastro-Entérologues mais il
est globalement superposable aux recommandations proposées par la RFE frangaise et inter-spécialités.

En conclusion, comme le disent nos deux collégues rapporteurs du projet en chantier depuis 8 ans, « si la partie médico-scientifique
semble gagnée, la partie politique ne fait que commencer ! »




A - Bull

N° 189 - Mai 20117

TRANSFERT DE COMPETENCE
LES ENDOSCOPISTES EXPERTS DE L'ANESTHESIE AU PROPOFOL

Le transfert de compétence des médecins anesthésistes
vers les endoscopistes appelle plusieurs réflexions.
La formation des médecins et des infirmiers en soins
généraux (IDE) d’endoscopie est longue et la population
a former importante a moins d’hyperspécialiser les uns ou
les autres. Les compétences a développer sont complexes,
pour des personnels qui n‘ont pas toujours recu (les IDE)
les bases de connaissances pour maitriser les techniques
et la surveillance des patients sous anesthésie qui leur
seront confiés. Des cours de rémédiation de connaissance
lors del’'entrée en école d’infirmier anesthésiste s’'imposent
souvent avant de commencer la formation elle-méme.
Laspect économique comparé a la configuration des
équipes actuelles reste a prouver. Le moyen de combler
le déficit démographique des médecins anesthésistes est
plus aléatoire. On peut alors s’interroger sur I'intérét de ce
transfert de compétence.

Le contexte :

« Des recommandations formalisées d’experts (RFE) sur la
sédation par des non-anesthésistes pour des actes invasifs,
au premier rang desquels I'endoscopie digestive, viennent
d’étre émises fin novembre dernier lors de la réunion de
synthése d’un projet sous I'égide de I’Haute Autorité de
Santé, coordonnée par la Société Frangaise d’anesthésie et
de réanimation et auquel participaient la Société Frangaise
Endoscopie Digestive ainsi que la SNFGE.

La finalité de ce travail est de faciliter I'accés a la sédation
pour nos patients dans les centres qui ne peuvent pas
avoir recours a une équipe spécialisée en anesthésie —
réanimation. »

Observations

L'acte d’endoscopie digestive n’est pas un acte invasif. Mais
gu’est-ce donc quand il y a biopsie ou ablation de polype
et risque d’hémorragie ? ... Les centres sans médecin
anesthésiste, autant dire des structures non adaptées en
cas de complication, sont-ils licites dans un pays moderne ?
Pourquoi brader a ce point la sécurité des patients ou est-
ce reconnaitre que nombre d’endoscopies ne relévent pas
d’indication majeure ?

Evaluation pré-anesthésique

Le patient ASA Il et plus, Mallampati 3 associé a une
difficulté d’acces des voies aériennes supérieures, porteur
des pathologies associées et selon son passé pathologique
sera pris en charge par un médecin anesthésiste. En d’autre
terme, le patient devra étre adressé a une consultation
d’anesthésie et la présence d’'un médecin anesthésiste
n’est pas définitivement exclue qui décidera si le patient
peut étre sédaté par un non anesthésiste.

La formation des acteurs

Elle comprend:

- le management du patient, la surveillance
de tous les parameétres, l'abord des voies aériennes
supérieures, (intubation, fastrack,..) la ventilation, le
massage cardiaque et la défibrillation.

- la pharmacologie dont la maitrise des

combinaisons médicamenteuses, concernant I'association
propofol — midazolam il n’y a pas de recommandation, car
le bénéfice n’est pas évident, mais d’autres associations
seraient envisageables. Il est recommandé d’injecter de
la lidocaine avec le propofol afin de limiter les douleurs
a I'injection. Se pose alors le risque de choc allergique et
de son traitement le cas échéant. A ce jour, en France ces
médicaments n‘ont pas I’AMM pour cette pratique.
Les différentes techniques d’administration sont admises
— bolus — anesthésie par objectif de concentration. Si
les bolus sont d’administration simple, le calcul de doses
par objectif de concentration est plus complexe et prend
du temps dans un secteur ol le temps c’est souvent de
I'argent. Le maniement du propofol n’est pas dénué de
risque. Les mesures d’hygiene doivent étre drastiques. Des
transmissions de I’'hépatite C ont été décrites. Le colt du
produit dans le secteur privé ne laisse pas indifférent et
la tentation de finir une ampoule ou un flacon peut étre
grande.

La liste des actions, des techniques et des éléments de
surveillance du patient du programme de formation des
IDE d’endoscopie releéve pour une part importante du
programme de formation d’infirmier anesthésiste.

Alors, soit cela ne comporte réellement aucun risque et
pourquoi mobiliser une telle batterie, soit il y a des risques
et il faut développer des compétences ou avoir recours a
celles qui existent.

La préparation du patient

Elle estla méme que pour une anesthésie classique :

- la pose d’une voie veineuse par aiguille téflon
- 'administration d’oxygene en continu, car la désaturation
en oxygene est fréquente lors d’endoscopie.

- Monitoring : pression artérielle non invasive, oxymétrie
de pouls, fréquence cardiaque, électrocardioscope jusqu’a
la salle de surveillance post-interventionnelle (surtout
chez les patients ayant une pathologie cardiaque ou
respiratoire). La chute de la pression artérielle est la
complication la plus fréquente lors des colonoscopies.

- surveillance visuelle de l'activité respiratoire mais lui
préférer la capnographie qui permet de reconnaitre une
éventuelle augmentation du C0? liée a I'apnée du patient,
a une pathologie (malade atteint d’apnée du sommeil). Les
périodes d’hypoxémie sont fréquentes et particulierement
importantes pour les patients a haut risque cardiaque
impliquent la surveillance systématique de la Sa0? ou
avoir un regard sur la ventilation de patient pour détecter
les apnées.

- I'emploi du bispectral index (BIS) est recommandé, il
permet d’évaluer le niveau de sédation et de minimiser les
injections de propofol

Le maintien de la fonctionnalité du site d’opération et du
matériel de surveillance devra faire 'objet d’un protocole
défini. Par qui, quand se seront effectués les contréles..... ?
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Le bilan économique

Pour quelle économie, est mis en place ce transfert de
compétence ?

La formation des acteurs, médecins d’endoscopie et des
infirmiers d’endoscopie, engendre un colt a double face
la dépense de formation elle-méme et le manque de
productivité si ces personnes effectuaient pendant ce
temps leur travail normal.

s'établit

La composition de I'équipe d’endoscopie

désormais a :

- un médecin d’endoscopie

- uninfirmier aide-endoscopie

- uninfirmier pour la sédation ou un médecin
endoscopiste

- médecins anesthésistes pour les consulta-
tions et leur présence pour les patients a
risque

Comparaison avec le systéme actuel

- un médecin d’endoscopie

- uninfirmier aide-endoscopie

- un médecin anesthésiste

- uninfirmier anesthésiste

Le bilan économique est plutét en faveur de |la
configuration actuelle. Il n’y a pas de colt de formation.
Linfirmier et le médecin anesthésistes sont formés et
qualifiés pour la prise en charge de toutes les situations
a risque pour le patient. lls connaissent toutes les
techniques et surtout ils savent interpréter les parametres.
Le médecin anesthésiste en consultation et qui supervise
et intervient pour les patients a risque ou si la situation
le requiere et un infirmier anesthésiste dans chaque salle
d’investigation est sans doute moins colteuse et la plus
slre pour les patients.

La formation du personnel infirmier d’endoscopie, dont le
turn over est important, aura un co(t constant. L'infirmier
d’endoscopie n’est pas une spécialité en France, c’est un
passage au cours de sa carriére a la différence d’autres
pays d’Europe.

Il n'y aura pas d’économie d’échelle en ce qui concerne le
matériel et les locaux. Les recommandations concernant
I'anesthésie ambulatoire s’appliquent.

Au total, I'avantage économique est marginal. Il semble
qgu’il s’agit plus de faire comme les autres pays ou les
infirmiers anesthésistes n’existent pas ou sont peu
nombreux. Ces mesures permettent de conserver dans un
secteur pseudo hospitalier une activité rentable mais non
dénouée de risques.

Avantages et inconvénients

Est-ce la bonne réponse a un déficit démographique
des médecins anesthésiste ? A I'évidence non ! Ils sont
toujours présents plus ou moins longtemps.

Est-ce la bonne réponse au déficit d’infirmier en soins
généraux en France ? A I'évidence non !

° 189 - Mali 2011

Le recrutement des infirmiers DE est plus difficile que
celui des infirmiers anesthésistes. Les infirmiers en soins
généraux restent peu de temps dans le méme poste. La
polyvalence de I'I|ADE permet de ne pas les cantonner
a un service, en cas de moindre activité, il peut assurer
I'anesthésie en bloc opératoire ou participer au service
d’urgence pré-hospitaliére. L IDE injectera le propofol sur
prescription du médecin qui fera I'acte d’endoscopie. Il
sera formé ou pas. Pendant que I'endoscopiste farfouillera
dans le tube digestif du patient, qui surveillera le patient ?
Qui sera capable de dire si les chiffres des éléments de
surveillance sont inquiétants, les alarmes sonneront mais
qui pourra intervenir ? Il faut aussi imaginer les cas ou I'IDE
sera aussi l'aide opératoire, le manque d’effectif ou souci
de rentabilité conduira a cette situation malgré la recom-
mandation qui exige la séparation des actions.

Est-ce un avantage pour le patient ?

Cela se présente comme une régression, par le passé
plusieurs patients ont été victimes de l'absence de
compétence anesthésique. C'est a la suite d’un certain
nombre d’accidents que les endoscopistes ont fait appel
auxanesthésistes, certes a une époque ol les médicaments
de I'anesthésie étaient plus agressifs mais les indications
moins larges et les patients moins polymédicamentés ou
porteurs de pathologies lourdes Qui va juger de la qualité
de réveil du patient et évaluer I'aptitude a la rue ?

En conclusion

Soit cette pratique est dénuée de tout risque et alors
pourquoi un programme de formation au programme
aussi lourd ? De plus elle ne peut étre mise en ceuvre sans
I'aval d’'un médecin anesthésiste.

La sédation en endoscopie est certes répandue dans de
nombreux pays. En France I'organisation actuelle constitue
un facteur important de sécurité pour les patients et
donne satisfaction. Elle maintient 'activité d’endoscopie
en milieu hospitalier. La distribution des rdles entre
médecin anesthésiste et infirmiers anesthésistes permet
déja de diminuer le nombre de médecins anesthésistes
dans ce secteur et d’optimiser les moyens.

Le transfert de compétence de l'anesthésie ambulatoire
pour les patients en unité d’endoscopie est sans doute le
premier pas vers d’autres. Le risque apparaitici, la perte de
compétence et par la-méme de sécurité aux patients, mais
le train semble mis sur les rails.

Référence

Dumonceau JM and all, European Society of Gastrointestinal
Endoscopy Society of Gastroenterology and Endoscopy Nurses
and Associates, and European Society of Anaesthesiology
Guideline : Non-anaesthesiologist administration of propofol
for Gl endoscopy - Endoscopy 2010; 42: 960-974
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Québec
Intégration acceleree des infirmieres francaises

Montréal, 24 novembre 2010 — Pas moins de 118
infirmiéres francaises pourraient bénéficier de mesures
temporaires leur permettant de travailler dans le
réseau québécois de la santé. En effet, toutes se voient
offrir la possibilité d’obtenir un permis temporaire
avec restrictions délivré par I'Ordre des infirmiéres et
infirmiers du Québec (0O11Q).

Dans l'attente du réglement qui concrétisera I'entente
France-Québec pour les infirmieres, I'OllQ a en effet
pris des mesures temporaires pour ne pas pénaliser les
infirmiéres francaises qui sont visées par cette entente.
Elles doivent notamment détenir un dipldme d’Etat
frangais, et étre employées d’un établissement public
québécois.

« En adoptant ces mesures, nous voulons favoriser
l'accueil et I'intégration d’infirmiéres au sein du réseau
de la santé qui, comme on le sait, en a bien besoin », a
déclaré Gyslaine Desrosiers, présidente de I'01lQ. Pour
connaitre 'ensemble des conditions qui s’appliquent,
les personnes intéressées sont invitées a communiquer
avec le Bureau du registraire de I'0llQ.

Des mesures d’attraction

L’Arrangement en vue de la reconnaissance mutuelle
(ARM) des qualifications professionnelles découlant
de l'entente France-Québec signée a Paris en juin
2010 semble déja augmenter le pouvoir d’attraction

que le Québec exerce sur les infirmieres francaises.
A l'occasion du Salon infirmier tenu & Paris en novembre
dernier, au moins 172 d’entre elles se sont engagées
a venir occuper un poste au Québec au printemps
2011 et dans les mois suivants. Lors de cette mission
du ministéere de la Santé et des Services sociaux,
I'OllQ a vu le nombre de demandes d’infirmiéres
frangaises qui désirent travailler au Québec augmenter
considérablement comparativement aux années
précédentes. Actuellement, 544 infirmieres francgaises
sont inscrites au Tableau de I'011Q. En moyenne le taux
de fidélisation des infirmiéres francaises est de 71%
apres cing ans.

Rappel au sujet de 'ARM France-Québec

Une fois que le réglement entrera en vigueur, ’ARM
prendra effet et les infirmiéres diplémées d’Etat (IDE),
membres de I'Ordre national des infirmiers de France,
pourront obtenir un permis d’exercice régulier apres
avoir réussi un stage d’adaptation de 75 jours au
Québec. Au cours de ce stage, elles devront démontrer
qu’elles sont aptes a exercer de fagon sécuritaire et
en toute autonomie les réles et les responsabilités
dévolues aux infirmiéres québécoises par la Loi sur les
infirmieres et les infirmiers.

Communiqué du 24.11.10 de I’'Ordre des infirmiéres et
infirmiers du Québec (011Q).

La creme anesthesiante fait mieux que le protoxyde d'azote
pour controler la douleur liee aux soins des plaies chroniques

Des équipes francaises ont comparé les effets
antalgiques respectifs des inhalations d’'un mélange
de protoxyde d’azote et d’oxygéne et des crémes a
base de lidocaine et de prilocaine dans la prévention
des douleurs liées aux soins des plaies veineuses
et artérielles. 1l s’agit d’'une étude randomisée
multicentrique ouverte ou la douleur a été évaluée
avant et apres chaque soin a l'aide d’une échelle
analogique (EVA) et d’un score verbal. La qualité de la
détersion des plaies a été également prise en compte.

Quarante et un patients ont été randomisés, 20 ont
bénéficié du protoxyde d’azote et 21 de l'application
de créme anesthésiante. Il ressort que l'application
de créme anesthésiante semble plus efficace que les
inhalations de protoxyde d’azote. Qu’elle soit évaluée
par échelle analogique ou score verbal, la douleur était
en effet plus intense dans le groupe sous protoxyde
d’azote/oxygene (scores a ’EVA de 5,29 sous protoxyde
d’azote/oxygeéne vs 3,68 sous lidocaine/prilocaine a
I'EVA et de 2,78 vs 1,71 respectivement a I'évaluation
verbale, p < 0,001). Il n'y a pas eu de différences

concernant la qualité du débridement, non plus que
la tolérance et I'innocuité, entre les deux méthodes
d’analgésie.

Cette étude porte sur un petit effectif et elle n’a donc
pas valeur de preuve. Néanmoins, elle permet de
confirmer l'efficacité des crémes anesthésiantes mais
aussi du protoxyde d’azote dans ce type de situation :
les 2 procédés ne sont en rien antagonistes et pourraient
donc étre associés.

Publié le 02/03/2011 Synthése faite par le D" Patrice
PlantiOn

Claeys A et coll. : Management of pain associated with
debridement of leg ulcers : a randomized multicentre, pilot
study comparing nitrus oxyde-oxygen mixture inhalation and
lidocaine-prilocaine cream. J Eur Acad Dermatol Venereol.,
2011; 25: 138-44
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Rapport sur I'assurance en RCP
Responsabiliteé civile professionnelle des soignants

27 février 2011

Les pistes évoquées dans le rapport remis le 25.02.11
a Xavier Bertrand, ministre du Travail, de I'Emploi
et de la Santé, par Gilles Johanet* sur I'assurance
en responsabilité civile des professionnels de santé
doivent faire l'objet d’'une analyse technique «en
vue de définir les conditions dans lesquelles elles
pourraient étre mises en ceuvre», rapporte le ministére
dans un communiqué. Xavier Bertrand souhaite en
effet engager d’ici mi-mars une concertation avec les
représentants des professionnels médicaux sur la base
des propositions développées dans ce document.

Au total, onze mesures sont avancées pour améliorer
le dispositif d’assurance en responsabilité civile des
professionnels. Auparavant, I'état des lieux dressé
en premiere partie souligne loffre assurantielle
actuelle «réduite et cloisonnée», avec «une sinistralité
complexe» et une «inégalité d’exposition au risque».
Pour Gilles Johanet «définir un dispositif «robuste,
mettant fin a linquiétude des professionnels de
santé libéraux, mais aussi capable d’absorber la
hausse probable du nombre de réclamations réclame
une approche évolutive». Sans oublier que les trois
univers concernés par les questions d’assurance en
RCP (santé, justice et assurance) appréhendent cette
problématique difféeremment.

Pour essayer de remédier aux insuffisances de
I'actuel dispositif assurantiel il propose donc de :
1 - étendre la limitation a 10 ans de la mise en jeu
de la responsabilité a I'ensemble des professionnels de
santé libéraux conventionnés et a I'ensemble de leur

activité de soins,

2 - créer un pool réunissant tous les assureurs
Responsabilité civile médicale (RCM) opérant en
France avec un seuil inférieur de 5 millions d’euros,

3 - mutualiser I'ensemble des professionnels de santé
libéraux et conventionnés pour les sinistres supérieurs
a trois millions d’euros, via la création d’une sur-
cotisation calculée en valeur et dotée d’'un montant
minimal,

4 - instaurer I'autonomie comptable de I'assurance
RCM,

5 - soumettre a l'expertise le provisionnement de
chaque opérateur,

6 - de prévoir la redéfinition par I'Observatoire des
risques médicaux (ORM) du contenu (objectifs et
données) du rapport annuel de I’Autorité de controle
prudentiel (ACP),

7 - donner aux organismes agréés accés aux
expertises de sinistre ainsi qu’aux chainage des actes
PMSI/SNIRAM, adopter les dispositions de la
proposition de loi «Lefrand» concernant la RCM et
portant sur I'expertise,

8 - l'adoption d’un baréme médical unique et d’un
baréme unique de capitalisation des rentes,

9 - diffuser le référentiel indicatif de 'ONIAM auprés
des juridictions civiles, rendre inopposable aux
assureurs le contenu des déclarations des praticiens
effectuées dans le cadre d’une médiation,
10-étudierlaredéfinition du champ de laresponsabilité
civile des professionnels de santé.

* Gilles Johanet - président du CEPS, (comité
économique des produits de santé)

http://www.sante.gouv.fr/rapport_responsabilité_médicale

L'objectif de ce rapport est de créer une couverture systématique de tous les professionnels de santé dans
I'exercice de leur fonction quel que soit le contexte d’exercice « salarié ou libéral - secteur privé ou public » par

la formation d’un fond de mutualisation des risques.

Aujourd’hui, il existe une grande disparité entre les différents assureurs. Il est a noter que les risques sont
illimités, le montant des cotisations est aussi illimité, en revanche, la couverture est limitée par les assureurs
eux-mémes. Ce différentiel entre la couverture et le risque engendre une surenchére des cotisations pour un
risque qui pourrait ne pas étre couvert. Ce rapport propose en quelque sorte d’encadrer tous ces éléments
pour tous les modes d’exercice et pour tous les professionnels les infirmiers anesthésistes inclus.

Bien sur les assureurs font de la résistance et pense que ce n’est pas ou pouvoir public de se substituer a eux.

En attendant, il faut vous assurer en responsabilité civile mais surtout en protection juridique. Les litiges
avec les employeurs, les hopitaux publics ou privés, se multiplient dans cette période de restructuration.

Si vous rencontrez des problémes de cette nature n’hésitent pas a nous contacter
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Les Annonces de Recrutement

Les cliniques Diaconat et Saint-Sauveur recrutent
Infirmiers(éres) anesthésistes, doublez vos opportunités

Jeunes diplomés(ées) - Expérimentés(ées)

A Mulhouse, |a Clinique du Diaconat et la Clinique Venez retrouver, au-deld de la performance des équipe-
Saint-Sauveur, clinigues pluridiscipinaices  spécialisées  ments de nos clinigues, lesprit qui a présidé & leur création
en madecine, chirurge et obstétnique, emploent. plus de iy a 150 ans @ la consideration avant tout du mieux-Stre de
1 000 personnes attachéss au quatidien a la qualte des  la persanne, patient comme collaborateur.

sains et de l'accueil de nos patients. Afin que chacun puisse  pgyr plys d'informations sur nos opportunités de

developper en perinanence son savoir-{faire et la pession d&  coviare contactaz-nous ¢ ip.bader @diaconat-mulhouse. fr
son métier, nous misons sur les échangss inter-services.  Ts . 03 B9 32 55 44

les formations, mais également le dialogue et le partage de

yraies valeurs morales, Fondation de la Maison du Diaconat, M. JeanPerre Bader,

DAH, 14 boulevard Roosevelt, BP 23393, 68067 Mulh
Dans le cadre du developpement de nos activtes, NOUS  Cogay, e Gl

recherchons des infirmers{éres] anesthesistes jeunes
l:!u:lhfl_rnéls[&es] ou expérimenté(éas) a temps plein ou temps <'\' La Fondation de la maison du Diaconat
partal. -~ Exabltsgaerent de san0d petod rcanni ol ind pubiligoe par céore du 14 jullier 1855

smmbdwoy commusnication

LE CENTRE HOSPITALIER DE VALENCE

Entre Ardéche et Vercors a 2 heures de Marseille

centﬁe Hnspi talier Les postes sont

NG RECHERCHE IADE 3 pourvoi
. és que
'!’ Recrutement par voie de mutation, détachement possible

Temps partiel possible
Dans le cadre du développement de son activité et de 'aménagement dans un nouveau batiment.

Les candidatures accompagnées d'un curriculum vitae et d'une lettre de motivation
manuscrite devront parvenir au :

Directeur du Centre Hospitalier de Valence - Direction des Ressources Humaines
179 Boulevard Maréchal Juin - 26953 VALENCE CEDEX 9 - Tél. : 04.75.75.72.10

L.e Centre Hospitalier de la Région d‘Anne(‘.y

Hopital dynamique de référence de la Haute-Savoie, situé dans un
cadre de vie privilégié entre lac et montagnes,
recrute / recherche des IADE

suite au développement de la chirurgie cardiaque et de la neurochirurgie.

C | | R Q QOuvert aux mutations, aux détachements, CDD en vue de titularisation.
Tous les renseignements utiles sur la nature des postes peuvent étre demandés

auprés de la Direction des Soms [94 50636843 ou 045063 62 26).

CENTRE HOSPITALIER
[LDE LA REGION D’ANNECY

T
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ADECCO §I
e PSS on]
Adecco JIEsIEsl |RM|ER5 0P NS%%!Q'DEQ
Recruter, Ecouter, Proposer... § | E
C’'est notre coeur de métier ! I 8 T
IADE (h/f), IBODE (h/f), Cadres de santé (h/f ... %ﬁn o )3
Adecco Medical, partenaire de votre recrutement ! % Ih E
Devenaz membre du Club sur : www.adeccomedical fr X A T
"
;u-l.u\.v_nd:-.-.c.c.-l::r11=a-:.1;<.r.l.I‘-T . v Q‘i

LE CHRU MONTPELLIER

RECRUTE des I. A .D .E.

Merci d'adresser votre candidature (lettre de motivation + CV) :

Par courrier a: Par E-mail :
Monsieur le Directeur des Ressources Humaines, recrutement@chu-montpellier.fr
Développement Social,
Institut des Formations et des Ecoles
MONTPELLIER 191 avenue du Doyen Gaston Giraud
CENTRE HOSPITALIER REGIONAL UNIVERSITARE 34295 MONTPELLIER CEDEX 5
Tel : 04.67.33.01.60

. Centre Hospitalier de Longjumeau

2, A 15 kms au sud de Paris dans I'Essonne

- RECRUTE i2s... 800k,
cHc birwieliea) doblocoplescire

—E=S Speécialités prises en charge : Orthopédie, Visceral et Urologie,

. _ Possibilité
Rgnse!gnements. OPH, ORL, Stomatologie, Plastie, Gynécologie-Obstétrique de logement
Direction des Soins etde place

Tél.: 0164543106 en creche
Email : dssi@ch-longjumeau.fr Envoyer CV et lettre de motivation & la DRH : Email : secretariatdrh@ch-longjumeau.fr

i.ES HOSPICES CIVILS DE LYON (CHU)
Recrutent (H/F) INFIRMIERS (ERES) ANESTHESISTES

Sur difféerents établissements, dans toutes spécialités, avec grand choix d'horaires.
- Avantages : possibilité de logement a tarif préférentiel + prime d'installation

alembauche de 2000¢ nets jusqu'au 31 aodt 2011 |
- Possibilité de places en créche
- Accés a la formation et possibilité dévolution de carriére |

Contact : |

M. Franc¢ois MARTIN — Directeur Central - Coordonnateur Général des Soins

Téléphone : 04 72 11 54 50 - Adresse mail : francois.martin@chu-lyon.fr_ HOp!fU ux de L}/OH
— i e e ——




Medi-Emploi sarl

Placemeni de personnel médical

Infirmier(e) anesthésiste - IADE

Motre cabinet de recrutement propose des remplacements de 6 & 12 mois et des postes fixes

- établissements publics et privés (de 3 a 12 salles)

- toutes disciplines chirurgicales

- reprise de l'ancienneté et bonnes conditions de travail

8 jeunes diplomés également bienvenus

- diplome européen et nationalité européenne requis

MNous prencns le temps de vous informer et vous accompagner dans cette nouvelle étape professionnelle

1 1 Likd

Le Centre Hospitalier de Mulhouse recrute pour son pole d’anesthésie réanimation chirurgicale
Son cadre de pole et des infirmier(ére)s anesthésistes

Evoluez et gagnez en professionnalisme
L CHME st b premiar nvestisseur formeetion da seceur hospitalio haut-rhinos

I s ofre une profusion d senices, de miiers, de possiblis de musations intervas, v s eguipements s s envmvelis, avec de nombeeny

pibes devoelles o ' inmvation

Le pil st composé de 4 soteurs  amesthésie ot e by eéernation chinurgicale

gt cardiogee

- | seeter de chim
| segtenr e chi

fa main et du pied

<L secteur das spéealis de grnéoologie obtinique au Hoc opératoie o en secteer d2 nerianc:

Sont reclss eavivon 20 000 actes & anesthesie par an s ot o 21 sl

L'bquipemment des sites et uniformise. L'informetisation du dossier aneschisiz i que de fa Fouille § snesthésie soat en cous

Pirsabilit: e moly
Politiqes de formation continge

\

i iz, urokogaque of vasculaie el qoe activieé endoscopi digestie
- | sectear & anesthésie des spivialits d'chopédie-traurmatokogie, chirurg plastique e recansiuctice, ogthiaimologie, tochinctarymgnlogie, chinugie &

14 nkerms e enire secteur 0 anesthesie ¢ de: L2 rbanimation chirurgicels

Recherche
pour la Suisse

Evoluez et gagnez en
qualité de vie

Envon ez ot hettre e modivation e CY par Emal:
drhseorutementdch-mubouse it

L CHM vous propose aussi : . _—
?-.";[:fmzrmlpr"ﬁtxmp.zrmr;:ms

Eais 5 . DrCHERABI
- la possibilité de mise en stage dés le P
reenuement LTE:_.,.p.JIn aneitbesiz ot dk b réanimation
chirurpicele

- la possibilité de travailler & temps paniel

- dles perspectives de camiére et dz mobiliné
-Ja possibilité de formation et de promotion
professionnelle

- des prestations sociales (chéques vacances,
chiques livee-disque, billeterie 4 tarif réduil,
remise sur Fachat d'une voituge...)

- un accueil en créche

[ERIT LR
chefbim 2 chmulhouss

Centre Hospitalier
de Mulhouse

www.ch-mulhouse fr

Au service de la vie y

Centre iz
Oscar Lambret

Centre Régional de Lutte
contre le Cancer

donne
véritable

Le Centre Oscar Lambret wvous
‘opportunité  de construire un
parcours professionnel.

Merci d'adresser votre candidature (CY et lettre de
motivation),

Par courrier :

Centre Oscar Lambret

Direction des Ressources Humaines

3 rue Frédéric Combemale

BP 307 = 59020 Lille Cedex

Ou par mail : drh@o-lambiretir

Le Centre Oscar Lambret, Centre de Lutte Contre le Cancer Nord - Pas de Calais situé a Lille, dispose de 249

lits et places dont 79 lits de chirurgie et 25 lits d'hopital de jour et d'un plateau technigue de premier ordre.
Employant 800 salariés dont 100 médecins, le Centre Oscar Lambret prend en charge chaque année plus de

16 000 patients différents dont prés de 6000 bénéficient d'une hospitalisation, le plus souvent de trés

courte durée.

Le Centre recherche aujourd’hui pour son Bloc opératoire unie) :

Infirmier(e) Anesthésiste DE - CDI - Temps plein
Vious étes titulaire du dipléme d'état d'infirmier anesthésiste.

En collaboration avec le médecin anesthésiste, vous avez pour mission de garantir la qualité et la sécurité
des soins lors des interventions chirurgicales. Vous participez activement a la prise en charge de la douleur
au sein du Centre.

Vous exercez votre savoir-faire dans des conditions de travail optimales au sein d'un bloc pluridisciplinaire
composé de 6 salles et doté d'équipements innovants de haute technologie.

Le poste est a pourvoir de suite.

www.centreoscarlambret.fr




.-.- Vous étes infirmier (iére) anesthésiste jeune diplémé(e) ou

l confirmé(e), le CHRU de LILLE vous propose de venir travailler au

sein d'un établissement offrant 86 salles interventionnelles réparties

Centre Hospitalier Régional gans 14 blocs opératoires regroupant toutes les spécialités, 14 SSPI et
Universitaire de Lille 16 autres sites.

(LECHRU DE LILLE RECRUTE) [ Eg ‘ f
Rejoignez |I'équipe IADE du CHRU de Lille

La pluridisciplinarité rencontrée permet de développer des compétences dans divers domaines et est
riche d'enseignements.

Le CHRU permet de développer des connaissances dans le domaine du soin mais aussi de la recherche.
Les agents travaillant au sein des blocs opératoires fravaillent sur des amplitudes horaires de journée.

Recrutement

Mise en stage rapide

Reprise d'ancienneté Evolution

Prime de service Mobilite au sein de l'etablissement
Prime d'installation sous condition Formation continue réelle et accessible

Adressez votre candidature avec CV
Direction des Ressources Humaines
CHRU de Lille
59037 LILLE CEDEX

LE POLE SANITAIRE DU VEXIN (C. H. DE GISORS
RECHERCHE gbg pour son bloc opératoire pluridisci

-Poste : 8h/16h et 8h/8h sur place.
-Profil : titulaire du dipléme d'état d'Infirmier Anesthésiste

Envoyer lettre de candidature et CV a : Pour renseignem
Monsieur TAQUIN, DRH Appeler Mme BO
E-mail : jean-pierre.taquin@ch-gisors.fr Cadre au Bloc : 0
Courrier : CH de Gisors - BP 83 - 27140 6ISORS

CENTRE HOSPITALIER LA FERTE BERNARD
— recherche un(e] infirmier(ére] anesthesiste diplomeé(e] d'etat —=

pour son service d'anesthésie a taille humaine

Vous serez intégré dans une équipe dynamique en constante recherche , »

[ Covmme Jfoseimauir d'une amélioration de la prise en charge globale des usagers. Pratique de tous sports et nombreuses activités culturelles.
LA cenrF mexiaen Dans des services proposant des activités variées, pluridisciplinaires, Candidatures a adresser a:

Monsieur le Directeur

qualité, vous aurez la possibilité de perfectionner vos connaissances Centre Hospitalier - 56 Avenue Pierre Brlé

professionnelles dans le cadre de lo politique institutionnelle de 72400 LA FERTE BERNARD

proximité des grands axes et de Paris | Tl 0243716106
{accés autoroute § kms). formation continue de 1établissement. :

_

[ L fortement impligués dans lg démarche d'amélioration continue de la
{A FERTE BERNARD : agglomération en o el J

pleine expansion au ceeur du Ferche, G
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www.snia.net:

Na uonal es finmien sA S

157 Rue Legendre 175017, PARIS

Tel. :01.40:35!31.98
Fax.: 01.40'35!3195
e=maill:¥snia75@snia’net




